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Vorrede  zur  ersten  Auflage. 


Ein  kurzgefasstes  Handbuch  der  Augenheilkunde  zum  Gebrauch 
für  Studirende  und  Aerzte,  war  die  Aufgabe,  welche  der  Verfasser  sich 
gestellt  hatte.  Der  Wunsch,  gelegentlich  auch  einiges  zu  bringen,  was 
die  specielleren  Fachgenossen  interessiren  könnte,  war  damit  nicht  aus- 
geschlossen, da  aber  das  Ganze  einen  gewissen  Umfang  nicht  über- 
steigen sollte,  so  mögen  hier  die  Grenzen  angegeben  werden,  welche 
bei  der  Abfassung  maassgebend  waren. 

Ein  Handbuch  kann  selbstverständlich  dem  Studirenden  weder  die 
Theilnahme  an  den  klinischen  Demonstrationen  noch  den  Besuch  der 
Vorlesungen  ersetzen,  aber  es  soll  die  Grundlagen  für  beide  enthalten. 
Es  braucht  nicht  alles  darin  zu  stehen,  was  wir  wissen  und  was  wir 
nicht  wissen,  nicht  einmal  die  überreiche  Terminologie  der  älteren  so- 
wohl als  der  moderneren  Schulen  braucht  darin  vollständig  enthalten 
zu  sein.  Dieser  üeberfluss  an  Kunstausdrücken,  welche  theils  nur  Zu- 
fälligkeiten bezeichnen,  theils  nicht  immer  klaren  Begriffen  entsprechen, 
ist  eine  Last,  von  welcher  wir  uns  auf  sehr  einfache  Weise  befreien 
können,  indem  wir  .sie  auf  sich  beruhen  lassen.  Auch  das  vorliegende 
reiche  literarische  Material  sollte  nur  nach  kritischer  Sichtung  Auf- 
nahme finden,  ohne  dass  aber  die  Kritik  an  die  Oberfläche  träte. 

Auch  darauf  wird  das  Handbuch  rechnen  müssen,  dass  Klinik  und 
Vorlesungen  berufen  sind,  ihm  zu  Hülfe  zu  kommen.  Es  wäre  ein  ver- 
gebliches Bemühen  durch  die  Darstellung  das  erreichen  zu  wollen,  was 
nur  die  unmittelbare  Anschauung  und  die  practische  üebung  lehren 
können.  Deshalb  z.  B.  wurde  auf  eine  ausführliche  Schilderung  der 
operativen  Technik  verzichtet,  es  schien  genügend  den  Zweck  der 
Operationen  und  ihre  Leistungsfähigkeit  darzulegen. 

Auch  von  den  in  anderen  Handbüchern  der  Ophthalmologie  üb- 
lichen anatomischen  und  physiologischen  Einleitungskapiteln  wurde  Ab- 
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IV  Vorrede. 

stand  genommen.  Wer  sich  mit  Augenheilkunde  beschäftigen  will, 
muss  die  nöthigen  Kenntnisse  der  elementaren  Optik,  der  normalen 
Anatomie  und  Physiologie  mitbringen,  oder  doch  mindestens  im  Stande 
sein,  gelegentlich  die  Handbücher  dieser  Disciplinen  zu  Rathe  zu  ziehen. 
Nur  in  so  weit,  als  es  für  einzelne  Fragen  nothwendig  war,  wurde 
daher  das  Gebiet  der  ebengenannten  Wissenschaften  betreten. 

Berlin,  im  April  1871. 

Der  Verfasser« 


Vorrede  zur  vierten  Auflage. 


Die  vorliegende  Auflage  des  Handbuchs  ist,  um  sie  den  Fort- 
schritten der  Augenheilkunde  anzupassen,  fast  vollständig  neu  be- 
arbeitet worden.  Besonders  die  Refractions- Anomalien,  die  Lehre  vom 
Schielen,  die  .sympathischen  Augenleiden,  Neuritis,  Glaucom  u.  s.  w. 
haben  eine  wesentlich  andere  Gestaltung  gewonnen  als  in  den  früheren 
Auflagen.  Manches  in  den  letzteren  noch  enthaltene  wurde  gestrichen, 
denn  die  Vorzüge  eines  Handbuches  sollen  nicht  blos  davon  abhängen 
was  darin  zu  finden  ist,  sondern  auch  von  dem  was  nicht  darin^steht, 
trotzdem  hat  sich  eine  geringe  Volumszunahme  nicht  vermeiden  lassen. 
In  Bezug  auf  die  Anordnung  und  Verarbeitung  des  literarischen  Ma- 
terials sind  die  in  der  Vorrede  zur  ersten  Auflage  ausgesprochenen 
Grundsätze  maassgebend  geblieben. 

Berlin,  im  Januar  1880. 

Der  Verfasser. 
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I. 

Anomalien  der  Befraction  und  Accommodation. 

Die  Refractions-  und  Accommodations-Anonialien  sind,  Dank  der  licht- 
vollen Bearbeitung,  welche  Benders  diesem  Gegenstand  gewidmet 
hat,  eins  der  klarsten  und  übersichtlichsten  Kapitel  der  Ophthalmo- 
logie geworden.  Schon  der  erste  Schritt  war  entscheidend.  Die  scharfe 
Trennung,  welche  Donders  zwischen  dem  Refractions-  und  dem 
Accommodations-Zustand  bis  in  die  letzten  Consequenzen  durchführte, 
war  hinreichend,  fast  alle  bis  dahin  vorhandenen  Unklarheiten  zu 
bannen.  Unter  Refractionszustand  verstehen  wir  diejenige  optische 
Einstellung  des  Auges,  welche  dasselbe  lediglich  auf  Grund  seines 
anatomischen  Baues  besitzt;  die  Accommodation  umfasst  diejenigen 
Veränderungen  der  optischen  Einstellung,  welche  durch  einen  be- 
stimmten physiologischen  Mechanismus,  den  Accommodationsapparat, 
oder  genauer  gesagt,  durch  die  Wirkung  des  Ciliarmuskels  in  Gang 
gesetzt  werden;  wir  können  daher  auch  sagen,  der  Refractionszustand 
ist  diejenige  optische  Einstellung  des  Auges,  welche  vorhanden  ist  bei 
völliger  Entspannung  des  Ciliarmuskels. 

Die  anatomischen  Componenten,  welche  den  optischen  Bau  des 
Auges  bestimmen,  sind  folgende:  1)  Die  Krümmungsflächen  des  diop- 
trischen  Apparates,  also  die  Hornhautkrümmung,  die  vordere  und 
hintere  Krümmungsfläche  der  Linse,  ferner  die  Abstände  dieser  Krüm- 
mungsflächen von  einander.  2)  Der  Brechungsindex  der  durchsichtigen 
Medien,  also  der  Cornea,  des  humor  aqueus,  der  Linse  und  des  Glas- 
körpers und  3)  die  Länge  der  Augenaxe. 

Die  grosse  Anzahl  dieser  einzelnen  Componenten  lässt  schon  ver- 
muthen,  dass  auf  Grund  individueller  anatomischer  Verschiedenheiten 
auch  der  Refractionszustand  nicht  bei  allen  Individuen  derselbe  sein 
wird,  indessen  gelang  es  Donders  auf  eine  sehr  einfache  Weise  die 
vorhandenen  Möglichkeiten  zu  ordnen,  indem  er  ausging  von  dem  Ver- 
halten des  Auges  gegen  Lichtstrahlen,  welche  parallel  auf  die  Cornea 
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fallen;  dieselben  müssen  nämlich  nach  ihrer  Brechung  im  Auge  ent- 
weder gerade  auf  der  lichtempfindlichen  Schicht  der  Retina  oder  vor, 
oder  hinter  derselben  zur  Vereinigung  kommen. 

Es  ergeben  sich  daraus,  in^er  natürlich  die  vollständigste  Accom- 
modationsruhe,  d.  h.  vollkommene  Entspannung  des  Ciliarmuskels  vor- 
ausgesetzt, drei  verschiedene  Refractionszustände. 

Werden  Lichtstrahlen,  welche  von  einöm  unendlich  weit  entfernten 
Punkte  ausgehend,  also  parallel,  auf  die  Cornea  fallen,  gerade  auf  der 
Retina  zu  einem  Bildpunkt  vereinigt,  so  ist  Emmetropie  vorhanden. 
Liegt  dieser  Bildpunkt  vor  der  Retina,  so  ist  Myopie  —  liegt  er 
hinter  der  Retina,  d.  h.  convergiren  die  Strahlen  nach  ihrer  Brechung 
im  dioptrischen  Apparat  nach  einem  hinter  der  Retina  gelegenen  Punkt, 
so  ist  Hypermetropie  gegeben. 

Instrumente,  welche  den  Zweck  haben,  zur  Bestimmung  des  op- 
tisclien  Verhaltens  des  Auges  zu  dienen,  nennt  man  Optometer.  Wir 
können  uns  aber  eine  Beschreibung  derselben  ersparen,  da  keines  der 
zahlreichen  Optometer  im  Stande  ist,  einen  dem  Augenarzte  unent- 
behrlichen Apparat  zu  ersetzen,  nämlich  eine  Sammlung  sphaerischer 
und  cylindrischer  concaver  und  convexer  Gläser,  wie  sie  in  den  üblichen 
Brillenkästen  enthalten  ist;  dagegen  müssen  wir  uns  auf  die  Bedeu- 
tung  der  Nummern  dieser  Gläser  genauer  einlassen.  Als  erster  Grund- 
satz muss  es  gelten,  dass  die  Numerirung  stets  ein  Ausdruck  für 
die  Brennweite  der  Gläser  sein  muss,  für  welche  als  Maasseinheit 
früher  ganz  allgemein  der  Zoll,  in  neuerer  Zeit  auch  das  Metermaass 
zu  Grunde  gelegt  wurde.  Die  Zugrundelegung  des  Zollmaasses  führt 
mit  Nothwendigkeit  dazu,  die  verschiedenen  Gläser  auszudrücken  als 
Quotienten  einer  Linse  von  1  Zoll  Brennweite,    denn  eine  Linse  von 

2  Zoll  Brennweite  hat  nur  -,  eine  solche  von  4  Zoll  nur  -j-  der  Brech- 

2  4 

kraft  der  als  Grundlage  des  Systems  angenonamenen  Zoll-Linse.  Die 
Nummer  des  Glases  drückt  dann  also  seine  Brennweite  in  Zoll  aus, 
und  ist,  wenn  es  sich  um  Berechnungen  handelt,  als  ein  Bruch  in 
Rechnung  zu  stellen,  dessen  Zähler  1  ist  und  de^^sen  Nenner  die 
Brennweite  angiebt.  Man  kann  auf  diese  Weise  leicht  die  Diflferenzen 
zwischen  den  einzelnen  Gläsern  berechnen,  zwischen  No.  36  und  30 

z.  B.  ist  dieselbe  =  —  —  —  =  — -,  während  die  Differenz  z.  B. 

zwisi»hen  No.  7  und  No.  8  deich  ist  -  —  —  =  — ^.    Eine  einfache 
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Berechnung   ei^iebt  demnach,    dass  erstens  die  Diflferenzen  zwischen 
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den  einzelnen  Nummern  nicht  gleich werthig,  und  dass  zweitens  diese 
Differenzen  bei  den  Gläsern  von  langer  Brennweite  erheblich  geringer 
sind  als  bei  den  stärkeren  mit  kurzer  Brennweite.  Irgend  welche 
Nachtheile  ergeben  sich  daraus  nicht;  die  geringen  Differenzen  zwischen 
den  Nummern  mit  langer  Brennweite  entsprechen  einem  practischen 
Bedürfniss,  während  bei  den  stärkeren  Gläsern  der  optische  Effect 
sehr  beeinflusst  wird  durch  die  Entfernung,  in  welcher  sie  sich  vom 
Auge  befinden,  wodurch  zugleich  eine  Correctur  gegeben  wird  für  die 
grösseren  Differenzen,  welche  zwischen  den  Nummern  von  kurzer  Brenn- 
weite stattfinden. 

Legt  man  das  Metermaass  zu  Grunde,  so  bezeichnet  man  die 
optische  Wirkung  einer  Linse  von  1  Meter  Brennweite  als  eine  Dioptrie, 

ein  Glas  von  2  Meter  Brennweite  ist  demnach  =  —  Dioptrie,  wäh- 
rend eine  Brennweite  von  0,5  Meter  ausgedrückt  wird  durch  2  Diop- 
trien. In  der  That  müssen  wir  ja  auch  zwei  Meter-Linsen  zusammen- 
legen, um  eine  Brennweite  von  0,5  Meter  herauszubekommen.  Im 
metrischen  System  geben  also  die  Nummern  nicht  die  Brennweiten 
an,  sondern  die  Dioptrien,  d.  h.  das  Verhältniss  der  Brennweite  des 
Glases  zur  Meterlinse.  Ein  Glas  von  3,5  Dioptrien  ist  z.  B.  3,5  mal 
stärker  als  die  Meterlinse,  d.  h.  wir  würden  durch  Summirung 
von  3,5  Meterlinsen  dieselbe  Brennweite  erhalten,  welche  3,5  besitzt, 
wollen  wir  diese  Brennweite  aber  wissen,  so  müssen  wir  100  dividiren 
durch  3,5,  wobei  sich  0,286  ergiebt. 

Dass  die  alte  Zoll-Nummerirung  gleich  direct  die  Brennweite  der 
Gläser  angiebt,  ist  ein  entschiedener  Vorzug  des  älteren  Systems,  eine 
Gleichmässigkeit  der  Intervalle  ist  auch  im  metrischen  System  ebenso 
undurchführbar  als  überflüssig.     Während  z.  B.  bei  den  schwächeren 

Gläsern  bis  0,333  M.  Brennweite  eine  Differenz  von  —  Dioptrie  inne 

gehalten  wird,  so  steigt  von  da  an  das  Intervall  auf  eine  halbe,  dann 
auf  eine  Dioptrie  und  schliesslich  auf  zwei. 

Bestimmung  der  Sehschärfe. 

Die  unmittelbare  Folge  einer  optisch  ungenauen  Einstellung  des 
Auges  ist  immer  die,  dass  die  Netzhautbilder  durch  Zerstreuungskreise 
unscharf  werden;  und  da  unser  ürtheil  bei  der  Sehprüfung  ganz  ab- 
hängig ist  von  den  subjectiven  Angaben  der  Patienten,  so  dürfen  wir 
auf  scharfe  Netzhautbilder  nur  dann  schliessen,  wenn  dieselben  gleich* 
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zeitig  so  klein  sind,  dass  sie  beim  Vorhandensein  von  Zerstreuungs- 
kreisen  nicht  mehr  würden  erkannt  werden  können.  Es  ergiebt  sich 
daraus  die  Nothwendigkeit  zur  Diagnose  der  optischen  Fehler  des  Auges 
die  Sehprüfung  so  einzurichten,  dass  wir  gleichzeitig  ein  Urtheil  über 
die  Grösse  der  Netzhautbilder  gewinnen.  Dieser  Zweck  wird  am  besten 
erreicht  durch  Probebuchstaben,  welche  nach  einem  von  Sn eilen  aus- 
gearbeiteten Princip  so  bemessen  sind,  dass  ihre  Grösse  nach  einem 
bestimmten  Maasstab  zunimmt. 

Am  besten  eignen  sich  dazu  lateinische  Buchstaben  von  möglichst 
quadratischer  Gestalt;  die  Nummer  der  Buchstaben  giebt  die  Entfer- 
nung an,  in  welcher  dieselben  unter  einem  Sehwinkel  von  5  Minuten 
erscheinen.  Die  Dicke  der  Striche  und  der  Unterabtheilungen  der 
Probebuchstaben  beträgt  genau  V5  der  Höhe  der  letzteren;  die  be- 
sonderen Kennzeichen  also,  welche  den  einen  Buchstaben  vom  andern 
unterscheiden,  erscheinen,  wenn  der  ganze  Buchstabe  in  einen  Seh- 
winkel von  5  Minuten  eingeschlossen  ist,  unter  einem  Winkel  von  einer 
Minute. 

Um  ein  grösseres  Üntersuchungs-Material  zu  gewinnen,  ist  es 
wünschenswerth ,  ausser  den  lateinischen  Buchstaben  auch  gothische 
und  Zahlen  zur  Verfügung  zu  haben,  wobei  freilich  die  Forderung, 
dass  die  Breite  aller  Linien  gleich  sein  und  V5  der  Höhe  betragen 
soll,  nicht  durchführbar  ist. 

Statt  der  Buchstaben  hat  man  auch  vorgeschlagen,  Systeme  von 
Punkten  oder  Quadraten  zu  benützen,  was  allerdings  den  Vortheil  hat, 
dass  wir  es  dabei  mit  immer  gleichen  Formen  zu  thun  haben,  welche 
sich  nur  durch  ihre  Grösse  unterscheiden.  Für  den  Grebrauch  in  der 
augenarztlichen  Praxis  sind  indessen  Probebuchstaben  bequemer,  denn 
sie  bieten  den  Vortheil  einer  schnelleren  Verständigung  über  das.  was 
Patient  sieht  oder  zu  sehen  glaubt. 

Die  Probebuohstaben  sind  demnach  in  der  Weise  construirt,  dass 

a.  B.  No.  5  in  5  Meter,   No.  6  in  6  Meter  u.  s.  w.  in  einem  und 

demselben  Schwinkel  eingeschlossen  sind,  und  man  gewinnt  dabei  einen 

Ausdruck  für  die  Sehschärfe  dadurch,    dass  man  die  Entfernung,  in 

welcher  sich  die  Probebuchstaben  befinden  als  Zählen  die  Buchstaben, 

welche  in  dieser  Entfernung  erkannt  werden,  als  Nenner  eines  Bruches 

schreibt.     Beträgt    die    Entfernung   z.  B.  5    Meter   und   wird    dabei 

5 
No.  5  erkannt^  so  ist  die  Sehschärfe  =  ^,  wird  nur  No.  9  erkannt 

5 

=  —  u,  s.  w.     Personen,  welche  z,  B.  No.  4  in  5  Meter  erkennen, 
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5 

würden  eine  Sehschärfe  von  —  aufweisen,    und  solche  Fälle  sind  bei 

4 

guter  Beleuchtung  durchaus  keine  Seltenheiten. 

Man  darf  eben  beim  Gebrauch  der  Schriftproben  nicht  vergessen, 
dass  die  Probebuchstaben  nur  bei  mittlerem  Tageslicht  in  den  durch 
ihre  Nummern  angegebenen  Entfernungen  erkannt  werden,  bei  sehr 
heller  Beleuchtung  wird  der  erforderliche  Sehwinkel  kleiner,  bei  ge- 
ringer Beleuchtung  erheblich  grösser.  Aus  den  durch  die  Witterungs- 
verhältnisse bedingten  Schwankungen  des  Tageslichtes  resultirt  nun 
eine  bei  der  Benutzung  der  Schriftproben  schwer  zu  vermeidende 
Fehlerquelle.  Die  ziemlich  naheliegende  Idee,  bei  Benutzung  der 
Snellen 'sehen  Schriftproben  das  Tageslicht  ganz  aufzugeben  und 
künstliche  Beleuchtung  anzuwenden,  ist  ebenfalls  mit  vielen  Schwierig- 
keiten verbunden,  da  auch  die  künstliche  Beleuchtung  erheblichen  und 
schwer  controUirbaren  Schwankungen  unterworfen  ist,  und  da,  wenn 
wir  einen  Patienten  aus  dem  Tageslicht  in  ein  lediglich  künstlich  be- 
leuchtetes Zimmer  bringen,  um  dort  die  Sehschärfe  zu  untersuchen, 
zunächst  eine  Adaption  der  Retina  auf  die  veränderte  Beleuchtung 
eintreten  muss.  Die  Gesetze  aber,  nach  welchen  die  Adaption  der 
Retina  für  verschiedene  Lichtintensitäten  erfolgt,  sind  besonders  für 
krankhafte  Zustände  noch  nicht  hinreichend  bekannt. 

Am  einfachsten  scheint  es,  die  unvermeidlichen  Intensitätsschwan- 
kungen des  Tageslichts  auf  irgend  eine  Weise  mit  in  Rechnung  zu 
ziehen.  Für  meinen  Privatgebrauch  habe  ich  daher  einen  von  der 
gewöhnlichen  Regel  etwas  abweichenden  Ausdruck  der  Sehschärfe 
zweckmässig  gefunden.  Schreibt  man  nach  der  Snellen 'sehen  Vor- 
schrift als  Nenner  des  Bruches  die  vom  Patienten  erkannte  Nummer 
der  Schriftproben,  während  der  Zähler  die  in  Fuss  ausgedrückte  Ent- 
fernung derselben  angiebt,  so  wird  nur  der  Nenner  vom  Wechsel  der 
Beleuchtung  beeinflusst.  Der  aus  dieser  Quelle  entspringende  Fehler 
wird  aber  geringer,  wenn  wir  auch  den  Zähler  demselben  Einfluss 
unterwerfen.  Ich  ziehe  es  daher  vor,  als  Zähler  des  Bruches  diejenige 
Nummer  der  Schriftproben  zu  notiren,  welche  ich  gleichzeitig  mit  dem 
Patienten  und  in  derselben  Entfernung  erkennen  kann,  als  Nenner 
aber  diejenige  Nummer,  welche  der  Patient  entziflfert.  Natürlich  sind 
auch  damit  nur  einige,  nicht  alle  Fehlerquellen  beseitigt. 

Ebensogut  wie  5  Meter,  kann  man  natürlich  auch  jede  andere 
Entfernung  der  Bestimmung  der  Sehschärfe  zu  Grunde  legen  z.  B. 
1  Meter,  und  die  Benutzung  kürzerer  Entfernungen  bietet  für  alle 
Fälle,  in  welchen  es  bei  Individuen,  deren  Refractionszustand  bereite  be- 
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kannt  ist,  eben  nur  auf  Bestimmung  der  Sehschärfe  ankommt,  den 
Vortheil,  dass  wir  eine  grössere  Anzahl  von  Probebuchstaben  ver- 
wenden können;  die  paar  Buchstaben,  weiche  für  grössere  Entfer- 
nungen berechnet  sind,  lernen  bei  wiederholten  Prüfungen,  oder  auch 
gleich  bei  der  ersten,  da  gewöhnlich  jedes  Auge  einzeln  geprüft  werden 
muss,  die  Patienten  bald  auswendig  und  sagen  sie  her,  auch  ohne  sie 
genau  gesehen  zu  jiaben. 

Unter  allen  Umständen  ist  es  nothwendig,  die  durch  die  Probe- 
buchstaben gewonnenen  Resultate  durch  Benutzung  gewöhnlicher  Druck- 
schrift zu  vervollständigen.  Schriftscalen ,  welche  Druckproben  ver- 
schiedener Grösse,  von  den  kleinsten  bis  zu  den  grössten  der  üblichen 
Lettern  enthalten,  wurden  zuerst  von  E.  v.  Jaeger  herausgegeben 
und  nach  der  Reihenfolge  der  Grösse  numerirt.  Bequemer  ist  es,  in 
der  Numerirung  zugleich  die  Entfernung  auszudrücken,  in  welcher  bei 
voller  Sehschärfe  die  Schriftproben  gelesen  werden  müssen.  Nur  ist 
dabei  zu  bedenken,  dass  hier  das  den  Probebuchstaben  zu  Grunde 
gelegte  Princip  nicht  mehr  durchführbar  ist.  Die  gewöhnliche  Druck- 
schrift besteht  eben  aus  Buchstaben,  welche  sich  keineswegs  der  qua- 
dratischen Form  nähern,  die  einzelnen  Linien  derselben  sind  nicht  von 
gleicher  Dicke  und  betragen  auch  nicht  \'^  der  Höhe  des  ganzen 
Buchstabens,  und  endlich  sind  auch  die  einzelnen  Lettern  einer  und 
derselben  Schriftsorte  von  ungleicher  Grösse  und  haben  über  oder 
unter  die  Linie  herausragende  besondere  Kennzeichen.  Als  das  rich- 
tigste erschien  es  mir  daher,  in  den  von  mir  herausgegebenen  Seh- 
proben*) für  die  einzelnen  Drucksorten  empirisch  die  Entfernung  zu 
bestimmen,  in  welcher  die  kleinsten  Lettern  erkannt  werden  können, 
und  diese  Entfernungen  der  Numerirung  der  Druckproben  zu  Grunde 
zu  legen. 

Emmetropie. 

Nach  dem  eben  Gesagten  ist  der  optische  Bau  des  emmetropi- 
schen  Auges  der  Art,  dass  es  bei  völliger  Accommodationsruhe  auf 
weit  entfernte  Objecto  eingestellt  ist,  und  von  diesen  deutliche  Netz- 
hautbilder entwirft.  Die  Fähigkeit,  auch  in  der  Nähe  deutlich  zu 
sehen,  wird  vermittelt  durch  die  Accommodation. 

Als  die  Grenzen  derselben  bezeichnet  man  den  Fernpunkt  und 
den  Nahepunkt.    Der  Begriff  des  Fempunktes  fallt  ganz  zusammen 

*}  BtiUn  hMhwftld. 
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mit  dem  des  Refractionszustandes.  Er  ist  der  entfernteste  Lichtpunkt, 
dessen  Strahlen  auf  der  Retina  noch  zu  einem  Bildpunkte  vereinigt 
werden  können.  Für  das  völlig  accomraodationslos  gedachte  emme- 
tropische  Auge  liegt  der  Fernpunkt  in  unendlicher  Entfernung,  denn 
Lichtstrahlen,  welche  von  einem  unendlich  weit  entfernten  Punkte  aus- 
gehen, treffen  als  parallele  Strahlenbündel  auf  die  Cornea.  Jede  Con- 
traction  des  Accommodationsmuskels  hat  die  Folge,  das  Auge  auf 
einen  näher  gelegenen  Punkt  einzurichten;  der  nächste  Punkt,  auf 
welchen  durch  die  möglichst  stärkste  Anspannung  des  Accommoda- 
tionsmuskels das  Auge  eingestellt  werden  kann,  ist  der  Nahepunkt. 
Der  Baum  zwischen  Fempunkt  und  Nahepunkt  wird  als  das  Accom- 
modationsgebiet  bezeichnet. 

Nach  Donders  ist  zwischen  einem  absoluten  und  binocularen 
Nahepunkt  zu  unterscheiden.  Der  binoculare  Nahepunkt  ist  der  nächste 
Punkt,  für  welchen  die  Accommodation  bei  gleichzeitiger  Convergenz 
der  Sehaxen  auf  den  Fixirpunkt,  also  mit  binocularem  Sehact,  ein- 
gestellt werden  kann.  Der  absolute  Nahepunkt  stellt  überhaupt  das 
Maximum  der  erreichbaren  Accommodationsanspannung  dar.  Indessen 
wird  diese  grösstmöglichste  Leistung  der  Accommodation,  welche  das 
Auge  auf  den  absoluten  Nahepunkt  einstellt,  nur  mit  einer  relativ 
zu  starken  Sehaxen-Convergenz  (also  nur  bei  monocularer  Fixation) 
erreicht. 

Das  eben  angedeutete  Verhältniss  zwischen  Sehaxen-Convergenz 
und  Accommodationsspannung  wurde  ebenfalls  zuerst  von  Donders 
in  seiner  ganzen  Wichtigkeit  erkannt  und  durch  gründliche  Unter- 
suchungen ins  Licht  gestellt.  Für  das  emmetropische  Auge  ergab 
sich  dabei,  dass  zwar  im  Allgemeinen  stets  die  Accommodation  auf 
denselben  Punkt  eingestellt  ist,  in  welchem  sich  auch  die  Sehaxen 
schneiden;  d.  h.  beim  gewöhnlichen  Gebrauch  der  Augen  fallen  unter  nor- 
malen Verhältnissen  der  Convergenzpunkt  der  Sehaxen  und  der  Punkt, 
auf  welchen  das  Auge  als  optisches  Instrument  eingestellt  ist,  genau 
zusammen.  Dennoch  aber  handelt  es  sich  dabei  nicht,  wie  man  früher 
annahm,  um  eine  unabänderliche  und  unlösbare  Verbindung  zwischen 
Sehaxen-Convergenz  und  Accommodationsspannung.  Mit  einer  und 
derselben  Accommodationsspannung  kann  sich  eine  grössere  oder  ge- 
ringere Convergenz  der  Sehaxen  verbinden,  und  umgekehrt,  bei  unver- 
ändertem Convergenzwinkel  kann  sich  die  Accommodationsspannung 
sowohl  vermehren  als  vermindern.  Man  bezeichnet  diesen  freien  Spiel- 
raum, welchen  bei  unveränderter  Richtung  der  Sehaxen  das  Accom- 
modationsvermögen    besitzt,   als   das  relative  Accommodations- 
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gebiet  Bei  unverändertem  Convergenzwinkel  der  Sehaxen  kann  sich 
die  Accommodation  also  anspannen  bis  zum  relativen  Nahepunkt  und 
erschlaffen  bis  auf  den  relativen  Fernpunkt. 

Durch  ebenso  sinnreiche  als  genaue  Versuche  hat  Don  de  rs  nicht 
nur  den  Nachweis  für  die  Existenz  der  relativen  Accommodation  ge- 
liefert, sondern  auch  die  Lage  des  relativen  Accommodationsgebiets, 
des  relativen  Nahepunktes  und  Fernpunktes  für  jede  gegebene  Seh- 
axen-Convergenz  genau  bestimmt. 

Mit  Hülfe  von  Prismen  sind  wir  im  Stande,  bei  unveränderter 
Accommodationsanspannung  die  Sehaxen-Convergenz  zu  verändern. 

Wird  z.  B.  Fig.  1  der  Punkt  a  mit  beiden  Augen  fixirt  und  voU- 


FJg.  1. 
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kommen  deutlich  gesehen,  so  wird  auch  ein  scharfes  Netzhautbild 
beiderseits  auf  der  macula  lutea  in  m  entworfen.  Bringen  wir  jetzt 
Prismen  mit  dem  brechenden  Winkel  nach  aussen  vor  die  Augen,  so 
werden  die  von  a  ausgehenden  Lichtstrahlen  nach  m'  abgelenkt,  und 
es  wird  desshalb  zunächst  der  Punkt  a  doppelt  gesehen.  Bald  aber 
stellt  sich  das  binoculare  Einfachsehen  wieder  her  und  zwar  nach- 
weislich dadurch,  dass  durch  eine  laterale  Drehung  der  Cornea  die 
macula  lutea  von  m  nach  m'  bewegt  wird.  Die  Ablenkung  der  Pris- 
men wird  also  durch  eine  compensirende  Ablenkung  der  Sehaxen  aus- 
geglichen, und  es  wird  leicht  sein  festzustellen,  innerhalb  welcher 
Grenzen  dies  möglich  ist.  Umgekehrt  kann  man  natürlich  durch 
Prismen  mit  der  Basis  nach  aussen  bewirken,  dass  die  Sehaxen  sich 
in  einem  Punkte  schneiden,  welcher  näher  als  a  am  Auge  liegt,  wäh- 
rend die  Accommodation  unverändert  auf  den  Punkt  a  eingestellt 
bleibt 

Noch   übersichtlicher   gestalten    sich    die  Resultate  mit  der  von 
Douders  hauptsSchlich  benutzten  Methode,  welche  bei  unveränderter 
''iNiTQlgeiii  die  Grenzen  der  Accommodation  bestimmt 
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Ist  z.  B.  in  Fig,  2  a  der  fixirte  Punkt,  so  kann  man  bei  unver- 


Flg.  2. 


änderter  Convergenz  der  Sehaxen  feststellen,  mit  welchen  Concav-  und 
Convexgläsern  derselbe  noch  deutlich  gesehen  werden  kann.  Sind  die 
benutzten  Gläser  nach  dem  metrischen  System  numerirt,  so  giebt  die 
Nummer  derselben  sofort  an,  um  wieviel  Dioptrien  die  Accommoda- 
tion  angespannt  oder  erschlafft  worden  ist.  Wird  bei  unveränderter 
Convergenz  auf  a  (Fig.  2)  dieser  Punkt  auch  noch  mit  Concavgläsern 
deutlich  gesehen,  so  ist  die  Accommodation  dabei  eingestellt  auf  den 
virtuellen  Bildpunkt  a,    dessen   Entfernung  sich  berechnen  lässt  aus 

der  Formel 1 =  7?  wobei  /  die  Hauptbrennweite  des  Glases, 

a  die  Entfernung  des  fixirten  Punktes,  «  die  Entfernung  des  Bild- 
punktes ausdrückt.  Hat  z.  B.  das  Concavglas  in  Fig.  2  eine  Brenn- 
weite von  40  Ctm.  (2,5  Dioptrien)  und  beträgt  die  Entfernung  des 
Punktes  a  vom  Glase  ebenfalls  40  Ctm.,  so  berechnet  sich  die  Fnt- 
femung  des  Punktes  «  auf  20  Ctm. 

Bestimmen  wir  in  derselben  Weise  und  bei  demselben  Conver- 
genzgrade  das  stärkste  Convexglas,  mit  welchem  der  Punkt  a  noch 
deutlich  gesehen  werden  kann,  so  muss  sich  dabei  natürlich  die  Accom- 
modation erschlaffen  und  auf  Lichtstrahlen  von  geringerer  Convergenz 
einstellen,  wenn  noch  ein  deutliches  Netzhautbild  zu  Stande  kommen 
soll.  Die  Entfernung,  auf  welche  dabei  die  Accommodation  wirklich 
eingestellt  ist,  d.  h.  die  Entfernung  des  dem  Punkte  a  conjugirten 
Bildpunktes  a  berechnet  sich  gleichfalls  auf  die  eben  angegebene  Weise. 
Da  nun  der  Regel  nach  die  Accommodationseinstellung  zusammenfällt 
mit  dem  Schnittpunkt  der  Sehaxen,  so  zerfallt  das  gesammte  relative 
Accommodationsterrain  in  zwei  Theile,  von  denen  das  eine  hinter,  das 
andere  vor  dem  Schnittpunkt  der  Sehaxen  liegt.  Der  Theil  des  rela- 
tiven Accommodationsterrains,  welcher  zwischen  dem  Fixationspunkt 
und  dem  relativen  Fempunkt  liegt,  wird  als  der  negative  Theil  be- 
zeichnet, weil  er  unt^r  gewöhnlichen  Umständen  bei  der  Accommoda- 
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tionsspannung  auf  den  binocular  fixirten  Punkt  verbraucht  wird.  Der 
andere  Theil,  welcher  sich  vom  Schnittpunkt  der  Sehlinicn  bis  zum 
relativen  Nahepunkt  erstreckt,  heisst  der  positive  Theil  der  relativen 
Accomraodationsbreite,  weil  er  die  bei  der  gegebenen  Sehaxen-Con- 
vergenz  noch  nicht  verbrauchte,  also  noch  disponible  Accommodations- 
spannung  darstellt.  Die  Resultate,  welche  bei  einer  systematischen 
Durcharbeitung  dieser  Versuchsreihe  von  Donders  festgestellt  wurden, 
lassen  sich  der  Hauptsache  nach  folgen dermaassen  zusammenfassen: 
1)  bei  parallelen  Sehaxen  ist  das  emmetropische  Auge  auf  seinen 
Fernpunkt  eingestellt,  die  Accommodation  ist  also  völlig  erschlafft 
und  eine  weitere  Erschlaffung  nicht  mehr  möglich,  wohl  aber  kann 
sich  die  Accommodation  noch  weiter  anspannen.  Alle  Emmetropen 
mit  guter  Accommodationsbreite  können  auch  noch  mit  massig  starken 
Concavgläsern  deutlich  in  die  Ferne  sehen,  wobei  die  Accommodation 
trotz  des  Parallelismus  der  Sehaxen  auf  die  Entfernung  des  negativen 
Brennpunktes  der  Concavgläser  eingestellt  sein  muss.  (Bei  jugend- 
lichen Individuen  mit  normaler  Accommodation  liegt  der  mit  parallelen 
Sehaxen  erreichbare  relative  Nahepunkt  etwa  40  Ctm.  vom  Auge.) 
Das  relative  Accommodationsterrain  ibt  bei  paralleler  Sehaxenrich- 
tung  völlig  positiv,  d.  h.  es  ist  wohl  noch  eine  stärkere  Anspannung 
aber  keine  weitere  Erschlaffung  möglich. 

2)  Bei  der  Convergenz  für  den  binocularen  Nahepunkt  ist  keine 
weitere  Anspannung,  sondern  nur  noch  eine  Erschlaffung  der  Accom- 
modation möglich ;  das  relative  Accommodationsterrain  ist  also  völlig 
negativ. 

3)  Bei  den  Gonvergenzgraden  für  mittlere  Entfernungen,  wie  sie 
zum  Arbeiten  der  Regel  nach  benutzt  werden  (von  20  bis  50  Ctm.), 
ist  der  positive  Theil  der  relativen  Accommodationsbreite  grösser  als 
der  negative,  d.  h.  von  dem  bei  diesen  Gonvergenzgraden  disponibeln 
Accommodationsvermögen  wird  immer  nur  der  kleinere  Theil  wirklich 
verbraucht. 

Die  Veränderungen,  welche  man  bei  der  Accommo- 
dation am  Auge  constatiren  kann,  sind  folgende: 

1)  Die  Pupille  verengert  sich  bei  der  Accommodation  fiir  die 
Nahe,  sie  erweitert  sich  bei  der  für  die  Feme. 

2)  Der  Pupillarrand  der  Iris  und  die  Mitte  der  vorderen  Linsen- 
flache  verschieben  sich  bei  der  Accommodation  für  die  Nähe  etwas 
nach  vorn;  gleichzeitig  weichen  die  peripherischen  Theile  der  Iris  nach 
hinten  luruck  (was  mit  Nothwendigkeit  geschehen  muss,  da  das  Vo- 
lunifiii  des  homor  aqueus  unverändert  bleibt). 
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3)  Die  vordere  Fläche  der  Linse  wird  gewölbter  beim  Nahesehen, 
sie  flacht  sich  wieder  ab  beim  Sehen  in  die  Ferne.  Dieser  Vorgang, 
offenbar  der  wichtigste  für  die  Accommodation,  lässt  sich  direkt  beob- 
achten durch  das  Studium  der  von  der  vorderen  und  hinteren  Linsen- 
fläche entworfenen  Bilder.  Bei  der  Accommodation  für  die  Nähe  wird 
das  von  der  vorderen  Linsenfläche  reflectirte  Bild  kleiner,  was  eine 
stärkere  Krümmung  derselben  erweist,  und  es  erleidet  gleichzeitig  eine 
Ortsveränderung,  welche  auf  eine  Verschiebung  der  spiegelnden  Fläche 
nach  vom  zu  beziehen  ist. 

4)  Auch  das  Spiegelbildchen,  welches  die  hintere  Fläche  der 
Linse  entwirft,  verkleinert  sich  bei  der  Accommodation  für  die  Nähe, 
woraus  geschlossen  werden  darf,  dass  die  hintere  Linsenfläche  beim 
Nahesehen  sich  ebenfalls  stärker  wölbt;  eine  gleichzeitige  Orts  Verän- 
derung dieser  Fläche  scheint  nicht  stattzufinden*).  Hensen  und 
Völkers  fanden  dagegen  beim  Hunde  eine  Verschiebung  der  hinteren 
Linsenfläche  nach  hinten. 

Sowohl  durch  Beobachtung  an  Iridectomirten  als  an  Albinos  mit 
durchsichtiger  Iris  2)  ist  es  unzweifelhaft  erwiesen,  dass  zwischen  den 
Ciliarfortsätzen  und  dem  Linsenäquator  stets  ein  freier  Zwischenraum 
bleibt,  in  welchem  die  Zonula  ausgespannt  ist;  es  ist  sonach  un- 
zweifelhaft, dass  die  Contraction  des  Ciliarmuskels  nicht  mit  einer 
direkten  Compression  des  Linsenäquators  verbunden  ist.  Die  Vorgänge, 
welche  nach  Iridectomie  in  der  Gegend  der  Ciliarfortsätze,  der  Zonula 
und  des  Linsenäquators  zu  beobachten  sind,  wurden  besonders  von 
Coccius^)  genau  erforscht.  Derselbe  constatirte,  dass  bei  der  Accom- 
modation für  die  Nähe  die  Spitzen  der  Ciliarfortsätze  nach  vorwärts, 
nach  der  Iris  hin,  verschoben  werden,  und  zwar  in  einer  Ebene,  welche 
mit  dem  sagittalen  Durchmesser  des  Auges  einen  spitzen  Winkel  bildet; 
der  von  den  Ciliarfortsätzen  gebildete  Kreis  wird  dabei  also  verengert. 
Gleichzeitig  sah  Coccius  eine  Anschwellung  der  Ciliarfortsätze  und 
in  üebereinstimmung  mit  Becker  eine  Verbreiterung  des  Zonular- 
raumes;  auch  die  Bewegung  des  Linsenrandes  von  der  Peripherie  nach 
dem  Centrum  ist  nach  Coccius  direkt  zu  beobachten. 

Hensen  und  Völkers*)  constatiren  bei  Hunden  gleichzeitig  mit 
der  Contraction   des  Ciliarmuskels   eine  Verschiebung  der  Choroidea 


*)  Hemholtz:  Physiologische  Optik.  §  12. 
^  Becker:  Wiener  medicinische  Jahrbücher  1863  und  1864. 
')  Der  Mechanismus  der  Accommodation.    Leipzig  1868. 
*)  Hensen    und   Völkers    über  den   Mechanismus    der    Accommodation. 
Kiel  1868. 
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nach  vorn,  welche  Adamiuk')  zwar  bestätigt,  fiir  das  menschliche 
Auge  aber,  dessen  Ciliarmuskel  einen  anderen  Bau  zeigt  als  der  des 
Hundes,  nicht  für  wahrscheinlich  hält.  Eine  während  der  Accommo- 
dationsanspannung  auf  die  Retina  ausgeübte  Zugwirkung  schliesst 
Czermak^)  aus  dem  von  ihm  beschriebenen  Accommodationsphosphen. 

Die  an  der  Linse  zu  beobachtenden  Vorgänge  spielen  jedenfalls 
die  wichtigste  Rolle  bei  der  Accommodation  und  man  hat  allen  Grund 
zu  der  Annahme,  dass  sie  auch  vollkommen  ausreichen,  die  Verän- 
derung der  optischen  Einstellung  zu  erklären,  es  wird  nur  noch  ge- 
nauer auseinanderzusetzen  sein,  wodurch  die  Veränderung  der  Linse 
bewirkt  wird. 

Zunächst  gehen  wir  wieder  von  dem  oben  bereits  aufgestellten 
Satz  aus,  dass  das  Auge  bei  völliger  Accommodationsruhe  auf  seinen 
Fernpunkt  eingestellt  ist,  dass  also  jede  Bethätigung  der  Accommo- 
dation das  Auge  auf  Qine  geringere  Distanz  als  die  des  Fernpunktes 
einstellt.  Der  blosse  Nachlass  der  Accommodationsanspannung  bewirkt 
ein  Rückgehen  der  optischen  Einstellung  auf  den  Fernpunkt.  Für  die 
Richtigkeit  dieser  Voraussetzung  spricht  der  Umstand,  dass  wir,  so- 
wohl bei  artificieller  (Atropin)  als  pathologischer  Accommodations- 
lähmung,  das  Auge  auf  seinen  Fernpunkt  eingestellt  finden. 

Der  Accommodationsvorgang  reducirt  sich  hiernach  auf  ein  Wider- 
spiel elastischer  Kräfte  (der  Linse  einerseits,  der  Zonula  andererseits), 
welches  durch  den  Ciliarmuskel  in  Gang  gesetzt  wird.  Die  Linse  hat 
ihrer  Elasticität  nach  das  Bestreben  sich  der  Kugelgestalt  anzunähern; 
Helmholz^),  welcher  die  hier  auseinandergesetzte  Auffassung  zuerst 
aufstellte,  fand  auch  wirklich  an  lebenden  Augen  beim  Sehen  in  die 
Ferne,  also  in  der  Accommodationsruhe  die  Dicke  der  Linse  geringer 
als  sie  an  todten  Linsen  je  gefunden  wird. 

Die  Zonula,  welche  zwischen  Linsenäquator  und  Ciliarfortsätzen 
ausgespannt  und  mit  beiden  fest  verbunden  ist,  hat  das  Bestreben, 
durch  ihren  elastischen  Zug  die  Linse  abzuflachen;  sobald  die  Zonula 
erschlafft  wird,  wird  also  die  Linse  ihrem  eigenen  Elasticitätsbestreben 
folgen  und  keine  stärkere  Wölbung  annehmen. 

Man  kann  mit  überwiegender  Wahrscheinlichkeit  annehmen,  dass 
die  radiären  sowohl  als  die  circulären  Fasern  des  Ciliarmukels  durch 
gleichzeitiges  Zusammenwirken  die  Zonula  erschlaffen.    Die  Elasticität 


»)  Centralblatt  f.  d.  med.  Wissensch.    1870.    Ko.  19. 
2)  Arohiv  f.  Ophth.  VII.  1.  147. 
»)  Physiol.  Opt  pag.  110, 
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der  Linse  wird  dadurch  freigegeben  und  es  tritt  die  oben  auseinander- 
gesetzte Formveränderung  derselben  ein;  mit  dem  Nachlass  der  Muskel- 
contraction  gewinnt  die  elastische  Spannung  der  Zonula  wieder  das 
üebergewicht  und  bewirkt  diejenige  Abflachung  der  Linse,  welche 
dem  Ruhezustand  der  Accommodation,  d.  h.  der  Lage  des  Fempunktes 
entspricht. 

Optische  Bestimmung  der  Accommodationsbreite. 

Es  liegt  im  Interesse  der  Praxis,  ein  einheitliches  Maass  für  das 
Accommodationsvermögen  zu  besitzen,  um  bei  verschiedenen  Individuen 
oder  auch  bei  demselben  Individuum  unter  verschiedenen  Umständen 
die  Leistungen  der  Accommodation  vergleichen  zu  können.  Dieser 
Maassstab  wurde  von  Donders  in  einer  sehr  einfachen  Weise  dadurch 
geschaffen,  dass  er  die  Leistung  der  Accommodation  gleich  setzte  dem 
optischen  Werth  einer  Convexlinse,  welche  dem  ruhenden  Auge  hinzu- 
gefugt, dasselbe  geleistet  haben  würde,  wie  die  Accommodation. 

Flg.  3. 


Nehmen  wir  an,  die  Linse  L  in  Figur  3  sei  so  eingestellt,  dass 
Lichtstrahlen,  welche  parallel  auf  ihre  Oberfläche  fallen,  bei  /  vereinigt 
werden.  Eine  bei  /  befindliche  Tafel  würde  also,  wie  eine  Landschafts- 
camera obscura  scharfe  Bilder  weit  entfernter  Objecte  zeigen.  Soll 
jetzt  das  Instrument  auf  einen  näheren,  ebenfalls  auf  der  Axe  gele- 
genen Punkt  z.  B.  auf  p  eingestellt  werden,  so  würde  dies  der  Regel 
nach  dadurch  geschehen ,  dass  die  Distanz  zwischen  L  und  /  ver- 
grössert  wird;  ist  aber  diese  Distanz  unveränderlich,  so  giebt  es  noch 
ein  Mittel,  dennoch  ein  scharfes  Bild  von  p  in  der  Entfernung  von  / 
zu  entwerfen;  man  braucht  zu  diesem  Zwecke  nur  einen  Hülfsmeniscus 
(JJ)  mit  der  Linie  L  zu  combiniren,  dessen  positive  Brennweite  so  zu 
wählen  ist,  dass  die  Lichtstrahlen,  welche  von  p  ausgehen,  nach  ihrer 
Brechung  in  L'  parallel  werden;  sie  werden  dann  in  paralleler  Rich- 
tung auf  die  Linse  L  auffallen  und  folglich  der  ursprünglichen  Vor- 
aussetzung gemäss  in  /  vereinigt  werden. 

Wir  können  diese  Betrachtung  ohne  Weiteres  auf  das  Auge  über- 
tragen und  kommen  dadurch  zu  dem  Satz,  dass  der  optische  Werth 
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der  Accommodation  am  besten  ausgedrückt  wird  durch  die  Haupt-Brenn- 
weite desjenigen  Convexglases,  welches  zum  Refractionszustand  addirt, 
das  Auge  auf  dieselbe  Entfernung  eingestellt  haben  würde,  auf  welche 
es  durch  die  Wirkung  seiner  physiologischen  Kräfte  accommodirt  wird. 
Der  Nahepunkt  (p)  entspricht  allemal  derjenigen  optischen  Einstellung, 
welche  das  Auge  erhält,  wenn  zu  seinem  anatomisch  gegebenen  Brech- 
zustand (bestimmt  durch  die  Lage  des  Fempunktes  r)  noch  die  Lei- 
stung der  Accommodation  (Ä)  hinzukommt. 

Der  formelle  Ausdruck  für  diesen  Satz  wird  natürlich  beekiflusst 
durch  die  Art,  .wie  wir  die  optischen  Werthe  überhaupt  bezeichnen. 
Drücken  wir  dieselben  aus  durch  die  Hauptbrennweiten,   so  erhalten 

wir  die  Formel  —  +  -r  =  —  (d.  h.  Refraction  plus  Accommodation 

r         A         p  ^  ^ 

geben  den  Nahepunkt)  und  folglich  ~r  = •   Zieht  man  es  vor, 

die  optischen  Werthe  durch  Dioptrien  auszudrücken,  so  schreibt  und 
rechnet  man  r  -f-  A  =  p  und  A  =  r  —  p. 

Dieselbe  Ausdrucksweise  findet  auch  Anwendung  auf  die  relative 
Accommodationsgrösse,  welche  gewöhnlich  mit  A'  bezeichnet  wird. 


Presbyopie. 

Nachdem  auf  diese  Weise  ein  allgemein  gültiger  Maassstab  ge- 
wonnen war,  auf  welchen  sich  die  Accommodationsbreite  verschiedener 
Individuen  reduciren  liess,  gelangte  Donders  zu  dem  weiteren  Re- 
sultat, dass  die  Grösse  der  Accommodationsbreite  abhängig  ist  vom 
Lebensalter.  In  gesetzmässiger  Weise  rückt  mit  den  zunehmenden 
Jahren  der  Nahepunkt  allmälig  vom  Auge  ab,  die  Accommodations- 
breite also  wird  dadurch  verringert.  Zwei  Möglichkeiten  lagen  vor  zur 
Erklärung  dieser  Erscheinung;  entweder  die  Kräfte  des  Accommoda- 
tionsmuskels  mussten  abnehmen,  oder  Veränderungen  der  Elasticitäts- 
momente,  welche,  wie  wir  gesehen  haben,  bei  der  Accommodation 
eine  so  wichtige  Rolle  spielen,  mussten  diesen  Effect  herbeifuhren. 
Der  Umstand,  dass  die  Verringerung  des  Accommodationsvermögens 
schon  nachweisbar  ist,  zu  einer  Zeit,  zu  welcher  die  Kräfte  der  ge- 
sammten  übrigen  Körpermuskulatur  noch  auf  ihrem  Höhepunkt  stehen, 
muss  den  Verdacht  vorzeitigen  Kraftverlustes  vom  Accommodations- 
muskel  ablenken;  andererseits  aber  liegen  Gründe  genug  vor,  welche 
für  eine  vom  Lebensalter  abhängige  Veränderung  der  Linse  sprechen. 
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Es  ist  bekannt,  dass  die  Linse  mit  zunehmendem  Lebensalter 
härter  wird,  und  zwar  scheint  diese  Verhärtung  nach  den  Unter- 
suchungen von  F.  J.  V.  Becker*)  schon  in  einer  sehr  frühen  Lebens- 
periode und  zuerst  im  Linsenkern  zu  beginnen  und  sich  von  hier  aus 
nach  der  Peripherie  auszubreiten.  Im  späteren  Lebensalter  giebt  sich 
diese  Verhärtung  auch  der  äusseren  Betrachtung  deutlich  genug  zu 
erkennen  durch  die  stärkere  Lichtreflexion,  welche  bei  focaler  Beleuch- 
tung im  Linsensysteme  zu  constatiren  ist,  und  man  darf  gewiss  an- 
nehmen, dass  mit  der  Aenderung  des  Lichtbrechungscoefficienten  zu- 
gleich eine  Veränderung  der  Elasticitätsmomente  in  der  Weise  eintritt, 
dass  die  Linse  mehr  und  mehr  die  Fähigkeit  verliert,  auf  die  Con- 
traction  des  Ciliarmuskels  mit  einer  stärkeren  Wölbung  ihrer  Krüm- 
mungsflächen zu  antworten. 

Das  daraus  hervorgehende  allmälige  Abrücken  des  Nahepunktes 
macht  anfangs  keine  Beschwerde;  noch  im  20.  Lebensjahre  liegt  nach 
Donders  der  Nahepunkt  emmetropischer  Augen  durchschnittlich  in 
10  Ctm.,  im  35.  Jahre  noch  in  etwa  15  Ctm.  und  nur  selten  sind 
Emmetropen  genöthigt,  von  einem  so  kurzen  Objectabstand  Gebrauch 
zu  machen.  Rückt  der  Nahepunkt  aber  mehr  und  mehr  ab,  so  dass 
er  40  Ctm.  oder  noch  weiter  entfernt  liegt  vom  Auge,  so  machen 
sich  Störungen  bemerklich  bei  allen  Beschäftigungen,  welche  ein  deut- 
liches Sehen  in  der  Nähe  verlangen,  z.  B.  beim  Lesen,  Nähen  etc. 
Werden  die  Objecto  bis  in  das  Gebiet  des  deutlichen  Sehens,  d.  h.  bis 
jenseits  des  Nahepunktes  abgerückt,  so  werden  die  Netzhautbilder  zu 
klein,  als  dass  ein  andauerndes  Sehen  möglich  wäre,  bei  einer  An- 
näherung der  Objecto  diesseits  der  Nahepunktsgrenze  werden  die  Netz- 
hautbilder grösser,  zugleich  aber  durch  Zerstreuungskreise  unklar. 
Dieser  Unklarheit  der  Netzhautbilder  wird  einigermaassen  dadurch  ab- 
geholfen, dass  gleichzeitig  mit  der  Beschränkung  der  Accommodation 
meistens  auch  die  Pupille  enger  wird,  was  eine  Verkleinerung  der 
2^rstreuungskreise  zur  Folge  hat.  Presbyopen  suchen  daher  meistens 
auch  zu  jeder  Beschäftigung  ein  möglichst  intensives  Licht,  stellen 
z.  B.  Abends  beim  Lesen  das  Licht  gern  zwischen  Buch  und  Auge, 
um  durch  starke  Beleuchtung  eine  möglichste  Verkleinerung  der  Pu- 
pille zu  erreichen. 

Abgesehen  von  dieser  Abrückung  des  Nahepunktes  kann  durch 
die  senile  Veränderung  der  Linse  auch  eine  Abrückung  des  Fernpunktes, 
also  eine  Verminderung  des  Brechzustandes,  eingeleitet  werden.     Die 


*)  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  IX.  2.  pag.  19. 
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Linse  besteht  bekanntlich  aus  einer  grossen  Anzahl  einzelner  Schichten, 
deren  Brechungsvermögen  von  der  Peripherie  nach  dem  Centrum  hin 
zunimmt,  und  es  ist  erwiesen,  dass  auf  Grund  dieser  Einrichtung  die 
Gesammtbrennweite  kürzer  ausfallt,  als  sie  sein  würde,  wenn  das  ganze 
Linsensystem  das  Lichtbrechungsvermögen  des  Kernes  besässe.  Wenn 
wir  nun  Grund  haben  zu  der  Annahme,  dass  bei  der  senilen  Verän- 
derung der  Linse  die  Corticalis  allmälig  härter  und  ihr  Lichtbrechungs- 
vermögen dem  des  Kernes  ähnlicher  wird,  so  würde  daraus  eine  Ver- 
längerung der  Brennweite  resultiren.  Ausserdem  aber  scheint  im  höhe- 
ren Alter  die  Linse  auch  wirklich  flacher  zu  werden,  wodurch  eine 
fernere  Ursache  für  Herabsetzung  des  Brechzustandes  gegeben  ist.  Es 
kann  sich  auf  diese  Weise  in  ursprünglich  emmetropischen  Augen  ein 
Zustand  von  acquisiter  Hypermetropie  entwickeln. 

Die  Beschränkung  des  Accommodationsgebietes  durch  Abrückung 
des  Nahepunktes  ist  nur  dann  als  Presbyopie  zu  bezeichnen,  wenn  sie 
als  Theilerscheinung  der  Veränderungen  auftritt,  welche  die  Zunahme 
der  Jahre  für  das  Auge  mit  sich  bringt,  und  diese  Veränderungen  sind 
zahlreich  genug.  Die  sämmtlichen  brechenden  Medien  des  Auges  ver- 
lieren etwas  an  Durchsichtigkeit,  was  sich  bereits  ophthalmoscopisch 
bemerklich  macht,  wenn  man  den  Augenhintergrund  eines  senilen  mit 
dem  eines  jugendlichen  Auges  vergleicht;  die  vordere  Kammer  wird 
flacher,  die  Iris  verliert  an  Beweglichkeit,  die  Pupille  wird  enger  und 
erweitert  sich  manchmal  auch  auf  Atropin  nicht  mehr  in  normaler 
Weise;  die  Glashäute  des  Auges,  besonders  die  der  Choroidea  und  der 
Descemet'sche  Membran  (letzteres  glücklicher  Weise  in  der  Regel  nur 
nahe  am  Homhautrande),  werden  uneben  durch  drusige  Verdickungen; 
in  der  Sclera  entwickeln  sich,  wieDonders*)  nachgewiesen  hat,  Ab- 
lagerungen von  phosphorsaurer  Kalkerde,  der  Accommodationsmuskel 
wird  atrophisch;  auch  die  Retina  zeigt  Veränderungen  ihrer  Gefässe, 
und  an  ihrer  peripherischen  Ausbreitung  auch  ihrer  Structur,  welche 
als  senile  Processe  aufisufassen  sind.  In  Zusammenhang  mit  allen 
diesen  Veränderungen  erfolgt  denn  auch  eine  Herabsetzung  der  Seh- 
schärfe. Wir  finden  daher  die  Presbyopie  als  Theilerscheinung  einer 
nicht  unbeträchtlichen  Reihe  von  Veränderungen  und  werden  desshalb 
die  Abrückung  des  Nahepunktes  nur  dann  als  ein  normales  Phänomen 
betrachten,  wenn  sie  in  richtiger  Beziehung  zum  Lebensalter  steht. 
Durchschnittlich  treten  bei  Emmetropen  die  Beschwerden  der  Presbyopie 
zwischen  dem  fünfundvierzigsten  und  fünfzigsten  Lebensjahre  auf,  nur 

')  Airh.  f.  Ophth.  IX,  2.  pag.  217. 
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sehr  scharfsichtige  Augen  können  auch  in  einem  noch  höheren  Alter 
sich  am  Tage  oder  selbst  Abends  Stunden  lang  mit  Lesen  und  Schreiben 
beschäftigen,  ohne  dabei  eine  besondere  Ermüdung  zu  empfinden. 

Vorzeitige  Presbyopie  kommt  vor  in  Begleitung  von  vorzeitigem 
Marasmus,  nach  erschöpfenden  Krankheiten,  manchmal  auch  ohne 
nachweisbare  Ursache. 

Die  Diagnose  der  Presbyopie  ist  leicht.  Es  ist  zunächst  fest- 
zustellen, dass  die  Sehschärfe  für  die  Entfernung  gut  ist,  dann  dass 
die  mangelnde  Deutlichkeit  für  die  Nähe  sofort  durch  schwache  Con- 
vexgläser  hergestellt  wird,  und  endlich,  dass  die  Accommodations- 
beschränkung  in  richtigem  Verhältniss  zum  Lebensalter  steht.  Theils 
hierdurch,  theils  durch  das  Verhalten  der  Pupille  werden  Verwechs- 
lungen mit  Accommodationsparese  ausgeschlossen.  Die  Papille  ist  bei 
Presbyopie  in  der  Regel  verengert,  bei  Accommodationsparese  fast 
immer  erweitert. 

Die  Therapie  hat  einfach  die  Aufgabe,  durch  Convexgläser  die 
in  Wegfall  gekommene  I^eistung  der  Accommodation  zu  ersetzen.  So- 
bald Presbyopie  anfängt  Beschwerden  zu  machen,  welchen  durch 
schwache  Gläser  abgeholfen  wird,  sollten  die  nöthigen  Convexbrillen 
stets  zum  Arbeiten  benutzt  werden.  Es  führt  zu  gar  nichts,  durch 
Anstrengung  der  Augen  den  Gebrauch  der  Brillen  hinauszuschieben ; 
ebenso  wenig  ist  aber  ein  Grund  vorhanden,  Brillen  zu  gebrauchen, 
so  lange  als  trotz  der  Abrückung  des  Nahepunktes  noch  ohne  Be- 
schwerden anhaltendes  Lesen,  Schreiben  u.  s.  w.  möglich  ist. 

Die  Stärke  der  zu  verordnenden  Convexgläser  hängt  ab  von  der 
Beschäftigungsweise  des  Patienten.  Je  nachdem  der  Nahepunkt  mehr 
oder  weniger  über  diejenige  Entfernung  hinausgerückt  ist,  welche  die 
Presbyopen  für  ihre  Arbeiten  innezuhalten  wünschen,  sind  stärkere 
oder  schwächere  Gläser  nöthig.  Zum  Lesen  und  Schreiben  genügt  es 
durchschnittlich,  den  Nahepunkt  auf  eine  Entfernung  von  etwa  30  Ctm. 
zu  bringen.  Bei  einfacher  nicht  complicirter  Presbyopie  und  guter 
Sehschärfe  kann  man  meistens  die  Wahl  der  passenden  Brillen  zu 
einem  guten  Theil  den  Patienten  überlassen.  Von  Zeit  zu  Zeit,  und 
in  dem  Maasse  als  der  Nahepunkt  allmälig  weiter  vom  Auge  abrückt, 
müssen  etwas  stärkere  Gläser  gewählt  werden.  Für  sonst  gesunde 
Augen  ist  es  gewiss  am  zweckmässigsten,  ungefärbte  Gläser  zu  ver- 
wenden. Die  vielleicht  etwas  zu  sehr  in  die  Mode  gekommenen  ge- 
bläuten oder  grauen  Gläser  sind  zwar  meistens  anfänglich  für  den 
Gebrauch   ganz  angenehm,  aber  indem   sie  die  Retina  der  normalen 

2* 


'20  Myopie. 

Einwirkung  des  weissen  Lichtes  entziehen,  machen  sie  dieselbe  in 
abnormer  Weise  empfindlich,  woraus  dann  die  Nothwendigkeit  fort- 
während blaue  Gläser  zu  gebrauchen,  hervorgeht. 


Myopie. 

Myopie  ist  vorhanden,  sobald  Lichtstrahlen,  welche  parallel  auf 
die  Cornea  fallen,  bei  völliger  Accommodationsruhe  des  Auges  nicht 
auf  der  Retina  zu  einem  Bildpunkt  vereinigt  werden,  sondern  sich 
bereits  vor  derselben  überkreuzen,  natürlich  kommt  dann  für  jeden 
weit  •  entfernten  Objectpunkt  auf  der  Retina  ein  Zerstreuungskreis  zu 
Stande;  die  Netzhautbilder  entfernter  Objecte  sind  folglich  dififus  und 
unscharf.  Um  auf  der  Retina  ein  scharfes  Bild  zu  entwerfen,  rauss 
sich  der  leuchtende  Punkt  (oder  das  fixirte  Object)  dem  Auge  bis 
auf  eine  gewisse  Entfernung  annähern.  Der  fernste  Punkt  des  deut- 
lichen Sehens  liegt  also  nicht,  wie  beim  emmetropischen  Auge,  in 
unendlicher  sondern  in  einer  geringeren  Entfernung. 

Man  kann  die  Lage  des  Fernpunktes  annähernd  bestimmen  durch 
Ermittelung  der  Entfernung,  in  welcher  Schriftproben  von  geeigneter 
Grösse  noch  gelesen  werden.  Erkennt  Jemand  z.  B.  No.  0,3  der 
Druckproben  noch  in  30  Ctm. ,  0,5  aber  nicht  mehr  in  50  Ctm.,  so 
ist  mit  Sicherheit  anzunehmen,  dass  der  Fernpunkt  zwischen  30  und 
50  Ctm.  liegt,  und  es  wird  sich  seine  genauere  Lage  durch  weitere 
Versuche  bestimmen  lassen. 

Für  alle  Fälle  ist  es  das  zweckmässigste,  die  Untersuchung  auf 
diese  Weise  zu  beginnen,  dann  aber  die  gewonnenen  Resultate  noch 
dadurch  zu  controlliren  und  zu  vervollständigen,  dass  man  die  von 
entfernten  Objecten  ausgehenden  Lichtstrahlen  durch  Zuhülfenahme 
von  Concavgläsern  so  divergent  macht,  als  ob  sie  vom  Fernpunkt  aus- 
gegangen wären.  Liegt  der  Fernpunkt  z.  ß.  in  25  Ctm.,  und  bringen 
wir  ein  Concavglas  von  4  Dioptrien  oder  25  Ctm.  negativer  Brenn- 
weite dicht  vor  das  untersuchte  Auge,  so  werden  parallele  Licht- 
strahlen nach  ihrer  Brechung  im  Concavglas  so  divergiren,  als  wenn 
sie  vom  negativen  Brennpunkt  desselben  ausgegangen  wären;  unserer 
Voraussetzung  nach  fallt  aber  dieser  negative  Brennpunkt  zusammen 
mit  dem  Fernpunkt.  (Beide  liegen  25  Ctm.  vom  Auge  —  der  Ab- 
stand zwischen  Concavglas  und  Auge  kann  hier  noch  vernachlässigt 
werden  — ).  Es  würd  unter  diesen  Umständen  also  deutlich  in  die 
Ferne   gesehoji    und  z.  B.  bei  Benutzung  der  Probebuchstaben  aucli 


Myopie.  2 1 

für  grössere  Entfernung  volle  Sehschärfe  gefunden  werden.  Ein 
schwächeres  Concavglas  als  4  Dioptrien  würde  dieses  Resultat  nicht 
erreichen,  weil  der  negative  Brennpunkt  desselben  in  grösserer  Ent- 
fernung vom  Auge  liegen  würde  als  der  Fernpunkt,  wohl  aber  würde 
mit  einem  stärkeren  Glase,  z.  B.  von  5  Dioptrien  oder  20  Ctm.  Brenn- 
weite, auch  noch  deutlich  gesehen  werden  können;  die  parallel  auf 
das  Concavglas  fallenden  Lichtstrahlen  würden  dann  so  divergent  aus 
demselben  austreten,  als  wenn  sie  von  einem  20  Ctm.  entfernten 
Punkte  ausgegangen  wären,  und  auf  diese  Entfernungen  kann  sich  ein 
myopisches  Auge,  dessen  Fernpunkt  in  25  Ctm.  liegt,  durch  eine  ge- 
ringe Anspannung  seines  Accommodationsvermögens  einrichten.  Da 
wir  aber  die  Aufgabe  haben,  die  optische  Einstellung  des  Auges  bei 
völliger  Accommodationsruhe  zu  bestimmen,  so  ergiebt  sich  hieraus 
die  wichtige  Regel,  dass  nur  das  schwächste  Concavglas,  mit  wel- 
chem in  der  Ferne  noch  deutlich  gesehen  wird,  einen  richtigen  Aus- 
druck für  die  Lage  des  Fernpunktes  giebt.  Man  darf  sich  dabei  nicht 
auf  die  subjectiven  Angaben  der  Patienten  verlassen,  die  blosse  An- 
gabe des  „besseren  oder  deutlicheren  Sehens"  ist  nicht  ausreichend, 
wenn  nicht  eine  durch  die  Probebuchstaben  nachweisbare  Verbesserung 
der  Sehschärfe  damit  verbunden  ist.  Man  versucht  also  immer 
schwächere  Concavgläser,  und  erst  solche  Gläser,  mit  welchen  nach- 
weisbar weniger  gut  gesehen  wird  als  mit  stärkeren,  sind  der  Regel 
nach  als  zu  schwach  zu  betrachten. 

Ist  die  Sehschärfe,  wie  bei  den  höheren  Graden  von  Myopie  in 
der  Regel,  herabgesetzt,  so  ist  das  schwächste  Concavglas,  mit 
welchem  die  eben  erreichbare  Sehschärfe  noch  gewonnen  werden  kann, 
als    der  approximativ  richtigst«  Ausdruck  der  Myopie  zu  betrachten. 

Erfordert  die  Lage  des  Fempunktes  die  Anwendung  massig  starker 
Concavgläser,  so  besteht  ein  sehr  einfaches  Mittel,  darüber  zu  ent- 
scheiden, ob  dieselben  zu  stark  sind  oder  nicht,  darin,  dass  man  die- 
selben und  damit  natürlich  zugleich  ihren  negativen  Brennpunkt  etwas 
vom  Auge  abrückt;  fiel  bei  richtiger  Stellung  des  Glases  der  negative 
Brennpunkt  zusammen  mit  dem  Fempunkt,  so  muss  beim  Abrücken 
des  Glases  der  erstere  weiter  entfernt  liegen  als  der  Fernpunkt,  und 
das  Sehen  dadurch  an  Schärfe  verlieren.  Wird  daher  beim  Abrücken 
des  Glases  ebenso  scharf  oder  selbst  noch  schärfer  gesehen,  als  wenn 
dasselbe  dicht  ans  Auge  gehalten  wird,  so  ist  das  Concavglas  jeden- 
falls zu  stark. 

Bei  starken  Concavgläsern  darf  streng  genommen  der  Abstand 
^wischen  Concavglas  und  Auge  nicht  vernachlässigt  werden;  beträgt 
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derselbe  z.  B.  11  Mm.  und  liegt  der  Fempunkt  0,111  M.  vom  Auge, 
(Myopie  von  9  Dioptrien  oder  M.  =  jjy),  so    wird    erst  mit  einem 

Glas  von  0,100  M.  Brennweite  oder  10  Dioptrien  (concav  ö^r)    der 

negative  Brennpunkt  mit  dem  Fernpunkt  zusammenfallen. 

Der  Grad  der  Myopie  wird  bestimmt  nach  der  Lage  des  Fern- 
punktes, oder  da  wir  denselben  durch  Concavgläser  bestimmen,  durch 
den  optischen  Werth  des  corrigirenden  Concavglases.  Dasjenige  Con- 
cavgla§,  dessen  negativer  Brennpunkt  mit  dem  Fernpunkt  zusammen- 
fällt, wird  als  das  neutralisirende  Glas  bezeichnet.  Der  Fernpunkt 
des  mit  dem  neutralisirenden  oder  vollständig  corrigirenden  Glase  be- 
waffneten Auges  liegt  wie  der  des  emmetropischen  Auges  in  unend- 
licher Entfernung. 


Anatomische  Veränderungen. 

Die  optische  Ursache  der  Myopie  suchte  man  früher  gewöhnlich 
in  einer  zu  starken  Krümmung  der  Cornea,  jedoch  mit  Unrecht;  Don- 
ders  kam  durch  opthalmomctrische  Messung  der  Hornhautkrümmung 
bei  Myopen  zu  dem  unerwarteten  Resultat,  dass  bei  hochgradiger 
Myopie  der  Krümmungsradius  der  Cornea  nicht  selten  grösser  ist  als 
bei  Emmetropie.  Natürlich  aber  kann  eine  zu  starke  Hornhautkrüm- 
mung, wenn  sie  vorkommt,  Myopie  verursachen.  Aehnlich  gestaltet 
sich  die  Befheiligung  des  Linsensystems;  Veränderungen  desselben 
können  Myopie  veranlassen,  doch  ist  dies  verhältnissmässig  nicht 
häufig  der  Fall.  Verschiebung  des  Linsensystems  nach  vorn  muss  aus 
optischen  Gründen  den  Brechzustand  erhöhen,  scheint  aber  als  Ursache 
von  Myopie  kaum  ins  Gewicht  zu  fallen;  häufiger  zeigt  sich  Kui-z- 
sichtigkeit,  bedingt  durch  eine  abnorme  Erhöhung  des  Brechungsindex, 
besonders  im  Linsenkern.  Der  Zustand  ist  ophthalmoscopisch  leicht 
zu  erkennen,  wenn  die  Pupille  weit  genug  oder  auch  durch  Mydriatica 
erweitert  ist.  Meistens  reflectirt  der  Linsenkern  sowohl  bei  Betrach- 
tung mit  unbewafiFnetem  Auge  und  Tagesbeleuchtung,  als  bei  focaler 
Beleuchtung  stärker  als  in  der  Norm;  dann  zeigt  sich  bei  ophthal- 
moscopischer  Beleuchtung,  besonders  mit  dem  lichtschwachen  Spiegel, 
der  Linsenkern  deutlich  von  der  Corticalis  dififerenzirt;  am  besten  sieht 
man  dies,  wenn  man  mit  kleinen  Drehungen  des  Spiegels  den  Linsen- 
kern gewissermaassen  umkreist.  Diese  Veränderung  kommt  vor  als 
Anfangsstadium  des  Kemstaars,  und  zwar  sowohl  in  vorher  gesunden 
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Augen,  als  in  Verbindung  mit  andern  intraocularen  Veränderungen. 
Man  findet  sie  z.  B.  als  eine  der  mannigfachen  Complicationen,  welche 
bei  Myopie  durch  Sehaxenverlängerung  zu  Stande  kommen,  oder  auch 
in  Augen,  welche  durch  die  Iridectomie  vor  glaucomatöser  Erblindung 
bewahrt  wurden.  Dass  durch  anhaltende  Accommodationsanspannung 
eine  scheinbare  Myopie  bedingt  werden  kann,  wird  bei  den  Accommo- 
dationskrankheiten  Erörterung  finden. 

Als  häufigste  und  wichtigste  Ursache  der  Myopie  ist  dagegen  Ver- 
längerung der  Sehaxe  zu  bezeichnen.  Nicht  selten  sind  gleichzeitig 
auch  die  übrigen  Durchmesser  des  Auges  etwas  vergrössert,  in  der 
Regel  aber  verlängert  sich  der  sagittale  Durchmesser  in  vorwiegender 
Weise,  und  das  Auge  nimmt  in  Folge  dessen  eine  ellipsoide  Form  an. 
Die  Ausdehnung  der  Membranen  findet  hauptsächlich  am  hinteren  Um- 
fang des  Auges  statt,  und  zieht  meistens  auch  die  Eintrittsstelle  des 
Sehnerven  in  ihr  Bereich.,  Der  grösste  Durchmesser  des  Auges  fällt 
daher  gewöhnlich  ungefähr  mit  der  sagittalen  Axe  desselben  zusammen, 
er  kann  aber  auch  eine  seitliche  Abweichung  zeigen  (meistens  medial- 
wärts),  oder  ungefähr  mit  der  Richtung  der  Sehnervenaxe  zusammen- 
fallen. Nach  E.  V.  Jacger*)  kann  sogar  die  stärkste  Ausdehnung 
der  Sclera  zwischen  Sehnerv  und  Hornhaut  an  der  medialen  Seite  des 
hinteren  Bulbusumfanges  stattfinden. 

Die  Bezeichnung  dieser  zuerst  von  Scarpa  beschriebenen  Form- 
veränderung als  Staphyloma  posticum  ist  in  sofern  nicht  ganz  zu- 
treffend, als  es  sich  bei  regulärer,  nicht  complicirter  Myopie  keines- 
wegs um  so  umschriebene  und  steil  aufsteigende  Erhebungen  handelt, 
wie   sie   z.  B.   bei    vorderen  Scleralstaphylomen  zu  Stande  kommen. 

Flg.  4  «). 


Das  Auge  behält  vielmehr,  wie  Fig.  4  darstellt,  trotz  der  Verlänge- 
rung des  sagittalen  Durchmessers  eine  regelmässige  Form.  Die  Sclera 
wird    in   ihrem    ganzen  Umfange    ausgedehnt    und  verdünnt,    an  der 

*)  Einstellungen  des  dioptrischen  Apparats.    Wien  1801.  pag.  54. 
^)  Kach  Donders:  Anomalien  der  Kefraction  etc.    Fig.  145, 
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temporalen  Seite  mehr  als  an  der  medialen  and  am  meisten  in  der 
Gegend  des  hinteren  Pols.  Die  Verdünnung  erreiclit  hier  einen  so 
hohen  Grad,  dass  diese  Stelle  (am  herausgenommenen  Auge)  bläulich 
durchschimmert  —  ganz  wie  bei  vorderen  Scleralstaphylomen  — ,  und 
dass,  wenn  man  die  Cornea  dem  Lichte  zuwendet,  die  auf  der  Ter* 
dünnten  Stelle  entworfenen  umgekehrten  Bilder  der  äusseren  Objecte 
deutlich  sichtbar  werden.  Manchmal  wird  sogar  während  des  Lebens 
die  bläuliche  Färbung  in  der  Gegend  des  hinteren  Pols  erkennbar, 
wenn  man  die  Cornea  stark  nach  innen  wenden  lässt. 

Einen  sehr  bemerkenswerthen  Einfluss  üben  diese  Veränderungen 
auf  die  Eintrittsstelle  des  Sehnerven  aus. 

Zunächst  wird  durch  die  Dehnung  der  Membranen  in  der  Gegend 
des  hinteren  Pols  der  Sehnerv,  wie  auch  in  Fig.  4  sichtbar,  etwas 
zur  Seite  nach  der  medialen  Wandung  des  Bulbus  hin  verschoben. 

Ausserdem  erfahrt  das  Verhältniss  der  beiden  Sehnervenscbeiden 
zü  einander  eine  wesentliche  Veränderung.  Da  die  innere  Nerven- 
scheide mit  dem  Nerven  selbst  untrennbar  zusammenhängt,    während 


die  äussere  in  die  Sclera  übergeht,  so  übt  die  Aasdehnung  der  letz- 
teren einen  Zug  aus  auf  die  äussere  Sehnervenscheide,  wodurch  die- 
selbe von  der  inneren  entfernt  und  folglich  der  Zwischenraum  zwischen 
beiden  verbreitert  wird.     Vergl.  Fig.  5.) 

')Mach  Dondersl.  c.  Fig.  147. 

Der  Zwischenraum  (c)  zwischen  innerer  (b)  und  änsserer  Kcrvenscheide  (a) 
verbreitert  sich  in  der  Nähe  der  Sclera  mehr  und  mehr.   Der  grossto  Theil  der 
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Nach  Donders  kann  die  auf  diese  Weise  an  der  äusseren  Fläche 
der  Sclera  geschehende  Verbreiterung  der  Eintrittsstelle  des  Sehnerven 
bis  8  Mm.  oder  mehr  betragen  und  so  der  Anschein  entstehen,  als  ob 
der  Sehnerv  gleichsam  auf  eine  zweite  Terrasse  des  Staphyloms  auf- 
gesetzt wäre.  Diese  Verbreiterung  des  Zwischenraums  zwischen  äusserer 
und  innerer  Sehnervenscheide  wird  bereits  von  v.  Ammon*)  erwähnt; 
die  Untersuchungen  von  E.  v.  Jäger^)  ergeben,  dass  dieselbe  auch 
bei  Myopie  geringeren  Grades  vorkommt. 

Die  Choroidea  verhält  sich  in  der  Regel  in  ihren  vorderen  Ab- 
schnitten normal,  erfahrt  aber,  je  mehr  sie  sich  dem  Bereich  der  Aus- 
buchtung annähert,  eine  mehr  und  mehr  hervortretende  Verdünnung, 
Entfärbung  und  Atrophie.  Diese  Veränderungen  erreichen  ihren  höch- 
sten Grad  dicht  an  der  Eintrittsstelle  des  Sehnerven,  so  dass  hier 
nichts  weiter  von  der  Choroidea  übrig  bleibt,  als  eine  dünne  structur- 
lose  durchsichtige  Membran,  welche  keine  Spur  von  Gefassen,  auch 
keine  Choriocapillaris  mehr  enthält.  Ausserhalb  dieser  völlig  atro- 
phirten  Partie  zeigen  sich  jedoch  die  anatomischen  Elemente  der  Cho- 
roidea nur  wenig  verändert.  Das  Pigmentepithel  bildet  eine  regel- 
mässige Schicht,  die  einzelnen  Zellen  verlieren  jedoch  in  den  stärker 
gedehnten  Partien  mehr  oder  weniger  ihre  Pigmentmolecüle  und  können 
sogar  völlig  pigmentlos  werden;  stellenweise  zeigen  sie  sich  auch 
deutlich  vergrössert  und  zugleich  abgeplattet;  in  ähnlicher  Weise  ver- 
halten sich  die  verästelten  Pigmentzellen  des  Choroidalstroma;  vorn, 
wo  die  Choroidea  eine  normale  Dicke  zeigt,  bleiben  sie  ganz  normal, 
weiter  nach  rückwärts  werden  sie  allmälig  pigmentärmer  und  endlich 
völlig  pigmentlos. 

Eine  weitere  Folge  der  Dehnung,  welche  die  Choroidea  erleidet, 
ist  die,  dass  die  vorderen  Abschnitte  derselben,  der  Ciliarkörper  sammt 
der  Iris,  gleichzeitig  mit  dem  gesammten  Linsensystem,  etwas  nach 
rückwärts  rücken,  worin  die  bei  myopischen  Augen  häufig  vorkommende 
Vertiefung   der  vorderen  Kammer  ihren  Grund  hat.     Der  vermittelst 


äusseren  Scheide  (a'9  verschmilzt  mit  der  Sclera;  ein  dünnerer  Gewebszug  (V//) 
schlägt  die  Richtung  nach  den  Sehnerven  ein  und  verschmilzt  mit  dem  von  der 
inneren  Nervenscheide  abgezweigten  Faserzuge  (b*).  Die  Sclera  besteht  folglich 
an  dieser  Stelle  nur  aus  einer  sehr  dünnen  Lamelle  (a'  6'J,  welche  nach  rückwärts 
(c')  von  einem  lockeren  und  gedehnten  Bindegewebe  begrenzt,  vorn  von  der  voll- 
ständig atrophirten  und  pigmentlosen  Choroidea  (d^)  bedeckt  ist.  /  ist  die  Lamina 
cribrosa,  und  das  oberhalb  der  Choroidea  (d  d')  gelegene  Gewebe  (n)  die  Retina. 

')  v.  Ammon,  Zeitschrift  für  die  Ophthalmologie.  Bd.  11.  pag.  2/)0. 

')  Einstellungen  des  dioptr.  Apparates.    Taf.  IL  Fig.  18  bis  29, 
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einer  sehnigen  Insertion  am  Hornhautrand  befestigte  Giliarmuskel  er- 
fährt bei  diesem  Vorgang  eine  Dehnung,  welche  zu  Atrophie  desselben 
Veranlassung  geben  kann. 

Die  Retina  zeigt  (in  nicht  complicirten  Fällen  von  Myopie)  keine 
mit  Sicherheit  nachgewiesenen  Veränderungen. 

Ophthalmoscopisches  Bild. 

Fast  constant  zeigen  sich  bei  Myopie  Veränderungen  an  der  Ein- 
trittsstelle des  Sehnerven  und  zwar  an  ihrem  temporalen  Umfange, 
wo  in  einem,  der  Regel  nach  scharf  begrenzten,  sichcl-  oder  halbmond- 
förmigen Gebiet  ein  mehr  oder  weniger  entwickelter  Grad  von  Atrophie 
der  Choroidea  vorhanden  ist.  In  manchen  Fällen  ist  nur  das  Pigment- 
epithel entfärbt  oder  auch  zu  Grunde  gegangen,  so  dass  das  Choroidal- 
stroma  mit  grosser  Deutlichkeit  sichtbar  wird.  In  den  meisten  Fällen 
aber  ist  auch  im  Stroma  eine  unverkennbare  Atrophie  vorhanden,  und 
die  ganze  Choroidea  wird  in  ein  dünnes  structurloses  durchsichtiges 
Häutchen  verwandelt,  welches  den  weissen  Reflex  der  Selera  in  keiner 
Weise  abschwächt.  In  manchen  Fällen  findet  man  im  Bereich  der 
Choroidalatrophie  noch  einzelne  grössere  Gefässe  erhalten.  Diese  ver- 
schiedenen Befunde  kommen  ziemlich  regellos  vor.  Manchmal  ist  bei 
einer  fast  dem  Sehnervendurchmesser  an  Grösse  gleichkommenden 
Ausdehnung  der  atrophirenden  Partie  nur  das  Pigmentepithel  entfärbt, 
während  in  anderen  Fällen  nur  eine  kleine  aber  völlig  atrophische 
Sichel  sich  dem  Sehnervenrande  anschliesst. 

Die  atrophische  Partie  ist  gegen  die  angrenzende  Choroidea  häufig 
durch  eine  ziemlich  regelmässig  rundliche,  manchmal  aufi'allend  dunkel 
gefärbte  Linie  abgegrenzt;  einzelne  Fälle  zeigen,  wenn  die  Atropliie 
sich  in  der  Choroidea  weiter  verbreitet  hat,  wohl  auch  Andeutungen 
mehrerer  solcher  concentrischen  Bogenlinien.  In  andern  Fällen  erfährt 
die  atrophische  Partie  eine  mehr  oder  weniger  unregelmässige  Ge- 
staltung. 

In  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  entwickelt  sich  diese 
circumscripte  Choroidalatropic  am  temporalen  Sehnervenrande  und 
breitet  sich  von  hier  aus  nach  der  macula  lutea  hin  aus,  in  der  Regel 
jedoch  ohne  dieselbe  zu  erreichen.  Die  Vergrösscrung  des  atrophi- 
schen Terrains  erfolgt  nämlich  nicht  allein  durch  Uebergreifen  des 
atrophischen  Processes  auf  das  angrenzende  Choroidalgewcbe,  sondern 
zugleich  wesentlich  durch  weitere  Dehnung  der  bereits  verdünnten  und 
dadurch  widerstandsunfähiger  gewordenen  Theile;  es  wird  dadurch  der 


Ophthalmoscopisches  Bild.  *27 

Abstand  zwischen  macula  lutea  und  Sehnerv  vergrössert  und  letzterer 
zugleich  mehr  medialwärts  dislocirt. 

Bei  hochgradiger  Myopie  breitet  sich  die  Choroidealatrophie  häufig 
um  den  ganzen  Sehnerven  aus;  derselbe  zeigt  sich  von  einem  weissen 
Ring  umgeben,  dessen  Breite  am  temporalen  Umfang  gewöhnlich  be- 
trächtlicher ist  als  nach  allen  übrigen  Richtungen. 

Ziemlich  selten  schliesst  sich  der  atrophische  Fleck  an  den  un- 
teren Sehnervenumfang  an,  häufiger  schon  steht  er  diagonal  nach  unten 
aussen  oder  oben  aussen,  am  allerseltensten  hat  das  atrophische  Be- 
reich am  obern  Sehnervenumfang  seinen  Sitz,  doch  kommt  auch  dieser 
Fall  vor.  *)  Auch  ausschliessliche  Entwickelung  der  Atrophie  am  me- 
dialen Umfang  des  Sehnerven  wird  beobachtet. 

Häufig  scheinen  auch  kleinere  atrophische  Sicheln  nicht  ganz 
im  Niveau  des  übrigen  Augenhintergrundes  zu  liegen,  wenigstens  findet 
man  sehr  oft,  dass  die  Netzhautgefässe  bei  ihrem  Uebergang  von  der 
Peripherie  auf  das  atrophische  Gebiet  eine  kleine  Richtungs-Aenderung 
erfahren,  welche  nur  als  der  Ausdruck  eines  Ueberganges  in  ein  tie- 
feres Niveau  aufzufassen  ist.  Donders^)  sowohl  als  Mauthner^) 
lassen  diese  NiveaudiflFerenz  nur  als  Ausnahmezustand  gelten,  —  und 
auch  ich  habe  mich  früher  in  diesem  Sinne  ausgesprochen,  weil  ich 
gerade  bei  hochgradiger  Myopie  mit  ausgedehnter  sccundärer  Choroi- 
dalatrophie  die  ophthalmoscopischen  Zeichen  der  Niveaudifferenz  ver- 
raisste.  Die  Sache  stellt  sich  jedoch  etwas  anders,  wenn  man  haupt- 
sächlich jene  massig  grossen  Sicheln  berücksichtigt,  deren  Durchmesser 
geringer  ist  als  der  des  Sehnerven.  Besonders,  wenn  die  Sichel  scharf 
begrenzt  und  mit  der  erwähnten  dunkeln  Linie  umsäumt  ist,  macht 
sie  mir  häufig  den  Eindruck  einer  flachen  Ectasie.  Der  Sehnerv  zeigt 
in  diesen  Fällen,  wenn  die  Ectasie  nur  die  eine  Seite  desselben  ein- 
nimmt, gewöhnlich  eine  Schiefstellung  in  der  Weise,  dass  sein  dem 
grössten  Durchmesser  der  Ectasie  entsprechender  Rand  tiefer  steht; 
und  ausserdem  eine  Form  Veränderung  der  Art,  dass  sein  Querschnitt 
ein  Oval  bildet,  dessen  kleiner  Durchmesser  in  derselben  Richtung 
liegt,  in  welcher  die  Ectasie*)  ihre  grösste  Ausdehnung  erreicht  hat. 
Zum  Theil  ist  diese  Formveränderung  des  Sehnerven  gewiss  nur  eine 
scheinbare,    schon    seine  Dislocation    nach    der  medialen  Bulbuswand 


*)  Siehe:  Streatfeiid,  OphthaJm.  Hosp.  Rep.  V.  1.  pag.  8()  uird  Mauth- 
ner:  Lehrbuch  der  Ophthalmoscopie,  pag.  422. 

2)  1.  c.  pag.  300. 

3)  1.  c.  paff.  421. 

*)  Vgl.  Liebreich,  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  VII.  Ablh.  2.  pag.  124. 
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bewirkt,  dass  wir  ihn  in  schieferer  Richtung  als  sonst  und  daher  per- 
spectivisch  verkürzt  sehen,  und  noch  mehr  rauss  dies  der  Fall  sein, 
wenn  die  Sehnervenoberfläche  noch  ausserdem  die  eben  angedeutete 
Schiefstellung  erfährt.  Bei  geringerer  Ausdehnung  der  Choroidal- 
Atrophie  zeigt  sich  der  Sehnerv  gewöhnlich  deutlich  contourirt  und 
gegen  das  angrenzende  weisse  Scleralgebiet  scharf  abgegrenzt;  nimmt 
die  Atrophie  einen  grösseren  Theil  des  Augenhintergrundes  ein,  so 
wird  gewöhnlich  auch  die  Begrenzung  des  Sehnerven  sehr  undeutlich. 

Die  Netzhautgefässe  treten  auf  dem  weissen  Hintergrund  der  Sclera 
mit  ungewöhnlicher  Deutlichkeit  hervor,  sind  aus  demselben  Grunde 
manchmal  auch  in  grösserer  Anzahl  sichtbar  und  zeigen  ausserdem 
häufig  einen  deutlich  gestreckten  Verlauf. 

Die  an  die  atrophische  Stelle  angrenzende  Choroidea  kann  völlig 
unverändert  erscheinen,  nicht  selten  aber  zeigt  sie  ebenfalls  Spuren 
einer  Atrophie  geringeren  Grades,  sie  erscheint  etwas  heller  gefärbt 
und  durchscheinender,  ihre  Intervascular-Räume  auch  wohl  in  Folge 
der  Dehnung  etwas  verbreitert. 

Die  hier  in  Rede  stehende  circumscripte  Choroidalatrophie  fehlt 
nur  selten  bei  Myopie,  und  die  Ausdehnung  der  atrophischen  Partie 
steht  nach  Donders  durchschnittlich  im  Verhältniss  zum  Grade  der 
Myopie  und  zum  Lebensalter.  Es  muss  indessen  erwähnt  werden, 
dass  in  dieser  Beziehung  nicht  unerhebliche  individuelle  Verschieden- 
heiten vorkommen.  Die  consecutive  Atrophie  kann  sehr  gering  sein 
bei  ziemlich  hohen  Graden  von  Myopie,  und  andererseits  bekommt 
man  sehr  deutliche,  den  temporalen  Umfang  des  Sehnerven  umgebende, 
weisse,  sogar  leicht  ectatische  Sicheln,  auch  zu  sehen  bei  Emmetropie, 
sogar  bei  Hypermetropie,  und  zwar  durchschnittlich  bei  älteren  Indi- 
viduen noch  häufiger  als  bei  jüngeren.  Der  ophthalnioscopische  Be- 
fund ist  in  vielen  dieser  Fälle,  abgesehen  vom  Brechzustand,  genau 
derselbe  wie  bei  Myopie.  Andererseits  aber  ist  es  unverkennbar,  dass 
hier  ganz  allmälige  Uebergänge  in  den  Normalzustand  vorkommen, 
so  dass  man  im  einzelnen  Fall  darüber  schwanken  kann,  ob  man  es 
mit  einer  atrophischen  Sichel  oder  nur  mit  einem  etwas  breiteren 
^Scleralstreifen**  zu  thun  hat. 

Jedenfalls  aber  ist  der  Zusammenhang  zwischen  Myopie  und 
Atrophie  der  Choroidea  unzweifelhaft,  und  es  ist  nur  noch  die  Frage 
zu  erörtern,  warum  sich  dieselbe  so  constant  gerade  am  temporalen 
Sehnervenumfange  entwickelt,  und  nicht  an  den  Stellen  der  Choroidea, 
welche  der  Sehaxe  näher  liegen.  Es  ist  dabei  zu  bedenken,  dass  die 
Choroidea  am  Sehnervenrande  fest  mit  der  Sclera  verwachsen  ist,  und 
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häufig  sogar  einzelne  Faserzüge  in  den  Nerven  selbst  hinein  schickt; 
es  kann  sich  daher  die  Choroidea  an  dieser  Stelle  der  Dehnung  we- 
niger entziehen,  als  an  den  übrigen  Stellen,  an  welchen  sie  nur  locker 
mit  der  Sclera  zusammenhängt.  Da  nun  ausserdem  hauptsächlich  der 
sagittale  Durchmesser  des  Auges  gedehnt  zu  werden  pflegt,  so  erklärt 
es  sich,  weshalb  die  Atrophie  der  Choroidea  gerade  an  der  tempo- 
ralen Seite  des  Sehnerven  ihren  Anfang  nimmt.  *) 

Indessen   schon  die  scharfe  Begrenzung,    welche  die  Atrophie  in 
vielen  Fällen  zeigt,  deutet  darauf  hin,  dass  gewisse  locale  Gründe  die 
diffuse  Wirkung,  welche  die  Dehnung  der  gesammten  Choroidea  aus- 
üben müsste,  auf  ein  scharf  circumscriptes  Gebiet  beschränken.    Ebenso 
muss  der  Umstand,  dass  die  Atrophie  sich  häufig  genug  auch  auf  den 
medialen  Sehnervenumfang   ausbreitet  und  seinen  ganzen  Querschnitt 
ringförmig  umfasst,    auf  eine  Betheiligung  des  Sehnerven  selbst  hin- 
weisen.     Nichts    liegt    näher   als    hierbei    an    die  Verbreiterung   des 
Raums    zwischen    den    beiden  Sehnervenscheiden  zu  denken.     Ebenso 
wie  auf  die  Choroidea,  wirkt  die  Verlängerung  des  sagittalen  Durch- 
messers auch  dehnend  auf  die  Sclera,  und  ihr  Ausweichen  nach  rück- 
wärts   muss  nothwendiger  Weise  einen  Zug  ausüben  auf  die  mit  ihr 
verwachsene  äussere  Sehnervenscheide.     Indem  diese  dem  Zuge  nach- 
giebt  und  sich  von  der  inneren  Scheide  entfernt,  verlieren  die  am  Seh- 
nervenrande gelegenen  innersten  Lamellen  der  Sclera  (vergl.  pag.  24 
Fig.  5  «'  i')  ihre  Stütze,  sie  werden  ausgedehnt  und  verdünnt  in  dem 
Maasse,  als  der  Zwischenraum  zwischen  beiden  Scheiden  wächst.     Es 
scheint  sehr  begreiflich,  dass  diese  äusserst  dünne  Stelle  schon  dem 
normalen  Glaskörperdruck  nachgiebt  und  eine,  wenn  auch  in  der  Regel 
nicht    sehr   beträchtliche  Ectasie  bildet.     Aeusserlich  ist  dieselbe  na- 
türlich nicht  wahrnehmbar,   da  sie  zu  klein  ist  und  von  der  äusseren 
Sehuervenscheide    bedeckt    wird;    diese  Hindernisse  kommen  indessen 
bei    der    ophthalmoscopischen  Untersuchung   nicht   zur  Geltung.     Es 
braucht  unter  diesen  Umständen  die  darüber  gelegene  Choroidea  noch 
gar  nicht  einmal  völlig  atrophisch  geworden  zu  sein;  schon  bei  ganz 
geringer  Atrophie  der  Choroidea  am  Sehnerven  kann  man  manchmal 
aus    dem  Verlauf   der  Netzhautgefässe    auf   das  Vorhandensein  einer 
kleinen  ectatischen  Ausbuchtung  schliessen. 

Die  Verbreiterung  des  Zwischenraums  zwischen  äusserer  und  in- 
nerer Sehnervenscheide    giebt   sich    manchmal  ophthalmoscopisch  auf 


*)  Vergl.  Schweigger,  Zur  pathologischen  Anatomie  der  Choroidea.   Arch. 
I.  Ophth.  Bd.  IX.  1.  pag.  195  und  Donders,  Anomalien  der  Refraction.  pag.  320. 
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eine  sehr  eigenthümliche  Weise  dadurch  zu  erkennen,  dass  man  ge- 
legentlich bei  Myopie  mit  hinterer  Ectasie  ein  einzelnes  Netzhaut- 
gefäss  nicht  aus  dem  Sehnerven,  sondern  vielmehr  aus  der  Sclera  am 
Rande  der  weissen  sichelförmigen  Figur  auftauchen  sieht.  Es  kommt 
nämlich  vor,  dass  feinere  Netzhautgefässe,  besonders  am  temporalen 
R^nde  des  Sehnerven  nicht  aus  den  Centralgefässen  entspringen,  son- 
dern aus  der  Sclera  am  Rande  der  Ghoroidea  austreten  und  dicht  um 
denselben  herumgehend  sich  in  die  Retina  einsenken.  Mit  der  Ver- 
breiterung des  Scheidenzwischenraums  rücken  nun  diese  Gefässe  vom 
Sehnerven  ab,  und  ich  habe  in  einzelnen  Fällen  die  ürsprungsstelle 
dieser  Gefässe  V2  l>is  %  Sehnervendurchmesser  weit  von  seinem  Rande 
entfernt  gefunden.  Gleichzeitig  aber  rauss  die  Ghoroidea,  da  sie  einer- 
seits mit  der  Sclera  neben  dem  Sehnerven  ziemlich  fest  verwachsen 
ist,  und  andererseits  Faserzüge  in  die  Lamina  cribrosa  hineinschickt, 
durch  die  Verbreiterung  des  Scheidenzwischenraums  gedehnt  und  end- 
lich atrophisch  werden. 

Liegt  bei  hochgradiger  Myopie  der  grösste  Durchmesser  des  Auges 
ungefähr  in  der  Sehnervenaxe,  so  scheint  die  äussere  Sehnervenscheide 
nach  allen  Seiten  hin  sich  von  der  inneren  zu  entfernen  und  die 
Choroidalatrophie  die  ringförmige  Gestalt  anzunehmen,  was,  wie  Don- 
ders  ausdrücklich  bemerkt,  bei  dem  Auge,  dessen  Sehnerv  in  Fig.  5 
abgebildet  ist,  in  der  That  der  Fall  war. 

Natürlich  kann  bei  hochgradiger  Myopie  die  durch  die  Ausdehnung 
der  Augenhäute  bedingte  diffuse  Atrophie  der  Ghoroidea  das  durch  die 
äussere  Sehnervenscheide  abgegrenzte  Terrain  leicht  überschreiten,  in- 
dessen erkennt  man  doch  häufig  selbst  in  diesen  Fällen  auf  dem 
weissen  Hintergrund  der  durch  die  Ghoroidalatrophie  blossgelegten 
Sclera  eine  scharfgezeichnete  bogenförmige  Linie,  welche  vielleicht  als 
die  Verbindungslinie  der  äusseren  Sehnervenscheide  mit  der  Aussen- 
fläche  der  Sclera  aufgefasst  werden  darf. 

Ursachen  und  Verlauf. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  die  Myopie,  oder  wenigstens  die 
Disposition  dazu  als  angeboren  oder  ererbt  zu  betrachten.  Anderer- 
seits aber  stellt  ebenfalls  fest,  und  man  hört  dies  häufig  genug  von 
den  Myopen  selbst  bestätigen,  dass  Anstrengungen  der  Augen  die 
Entwicklung  der  Myopie  begünstigen. 

Dass  eine  lange  fortgesetzte  Accommodationsspannung  an  sich 
nicht    genügend    ist,    Sehaxen Verlängerung  einzuleiten,  folgt  deutlich 
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genug  aus  dem  Verhalten  des  Sehactes  bei  Hypermetropie.  Indessen 
die  Sache  mag  sich  anders  verhalten,  wenn  abnorme  Resistenzverhält- 
nisse der  Sclera  gegeben  sind,  und  wenn  neben  der  Accommodations- 
anspannung  noch  andere  Momente  gleichzeitig  mit  in  Wirkung  treten, 
nämlich  starke  Convergenz  der  Sehaxen  und  übergebeugte  Kopfhaltung. 
Erstere  ist  mit  einer  Drucksteigerung  verbunden,  welche  die  Dehnung 
der  Sclera  begünstigt,  letztere  bewirkt  eine  passive  Blutstauung, 
welche  ebenfalls  die  consecutive  Dehnung  der  Membranen  befördern 
muss.  Alle  diese  Momente  treten  beinahe  mit  Nothwendigkeit  ein. 
sobald  Arbeiten  bei  unzureichender  Beleuchtung  vorgenommen  werden. 
Die  Gewohnheit,  das  Bücherlesen  bis  weit  in  die  Dämmerung  hinein 
fortzusetzen,  welche  Kinder  leicht  annehmen,  nicht  minder  aber  unvoll- 
kommene Schuleinrichtungen  sind  daher  häufige  Ursachen  von  Myopie. 

Es  ist  unter  diesen  Umständen  nicht  zu  verwundern,  dass  Myopie 
eine  sehr  weit  verbreitete  Abnormität  ist;  schon  im  frühen  Kindesalter 
kommt  sie  vor  und  zeigt  mit  der  Zunahme  des  Lebensalters  eine  Pro- 
gression, sowohl  in  Bezug  auf  ihre  Häufigkeit  als  auf  die  Höhe  ihres 
Entwicklungsgrades. 

Müssen  wir  für  die  meisten  Fälle  die  eigentliche  Grundursache 
der  Myopie  in  einer  angeborenen  Nachgiebigkeit  der  Sclera  am  hintern 
Umfang  des  Auges  suchen,  so  lässt  sich  gewiss  annehmen,  dass 
derselbe  Zustand  auch  erworben  vorkommen  kann.  Hierfür  spricht 
unter  andern  der  Umstand,  dass  man  nicht  selten  bei  Kindern  nach 
acuten  Exanthemen,  z.  B.  Masern  oder  Scharlach,  sich  Myopie  in 
kurzer  Zeit  entwickeln  sieht.  Auch  bei  Hornhauttrübungen  kommt 
Myopie  relativ  häufig  vor,  nicht  sowohl  auf  Grund  stärkerer  Wölbung 
der  Cornea,  denn  meistens  sind  gleichzeitig  die  ophthalmoscopischen 
Zeichen  vorhanden,  welche  für  Verlängerung  der  Sehaxen  sprechen, 
sondern  wahrscheinlich  mehr  auf  Grund  der  schlechten  Beschafifenheit 
der  Netzhautbilder,  denen  durch  Grössenzunahme  ersetzt  werden  muss, 
was  ihnen  an  Schärfe  abgeht.  Um  möglichst  grosse  Netzhautbilder 
zu  gewinnen,  wird  daher  in  der  Regel  das  Auge  den  Arbeitsobjectcn 
stark  angenähert,  was  eine  gebeugte  Kopfhaltung,  starke  Accommo- 
dationsspannung  und  entsprechende  Sehaxenconvergenz  zur  Folge  hat. 

Ist  eine  Dehnung  der  Sclera  einmal  vorhanden,  so  ist  es  gewiss 
begreiflich,  dass  intraoculare  Hyperämien  und  leichtere  Reizungs- 
zustände  die  Resistenz  noch  vermindern  und  der  Dehnung  Vorschub 
leisten  werden,  und  andererseits  sieht  man  häufig  genug  bei  weit  ge- 
diehener Dehnung  der  Sclera  und  hochgradiger  Myopie  Veränderungen 
in  der  Choroidea  auftreten,  welche  als  entzündlich  betrachtet  werden 
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müssen.  Alles  dies  aber  berechtigt  nicht,  den  Process  von  vorn  herein 
als  entzündlichen  zu  betrachten  und  die  atrophische  Sichel  als  das 
Product  einer  Sclerotico-Choroiditis  posterior  zu  bezeichnen. 

Die  Myopie  kann  während  des  ganzen  Lebens  stationär  bleiben 
oder  sogar  im  vorgerückteren  Lebensalter  eine  scheinbare  oder  wirk- 
liche Veränderung  zeigen.  Scheinbar  dadurch,  dass  die  Pupille  sich 
verengt,  wodurch  die  Zerstreuungskreise  verkleinert  und  die  Netzhaut- 
bilder entfernter  Objecte  verbessert  werden;  eine  wirkliche  Verminde- 
rung der  Myopie  könnte  durch  die  oben  erwähnte  senile  Veränderung 
der  Linse  herbeigeführt  werden. 

In  andern  Fällen  ist  die  Myopie  während  einer  gewissen  Lebens- 
periode, meist  bis  etwa  zum  25.  Jahr,  rasch  progressiv,  um  dann 
stationär  zu  werden,  und  endlich  kann  es  geschehen,  dass  die  Myopie 
während  des  ganzen  Lebens  progressiv  bleibt. 

Myopie,  welche  in  vorher  nicht  myopischen  Augen  sich  erst  im 
späteren  Lebensalter  entwickelt,  ist  in  der  Regel  bedingt  durch  eine 
stärkere  Lichtbrechung  im  Linsenkern  und  als  beginnende  Cataracta 
senilis  aufzufassen. 

Punctionsanomalien  des  myopischen  Auges  und 

Complicationen. 

Der  Myop  erhält  mit  unbewaffnetem  Auge  von  allen  Objecten, 
welche  sich  jenseits  seines  Fempunktes  befinden,  nur  unklare,  mit 
Zerstreuungskreisen  behaftete  Netzhautbilder.  Bei  geringen  Graden 
von  Myopie  ist  die  dadurch  bedingte  Undeutlichkeit  des  Sehens  in  die 
Ferne  häufig  nicht  so  beträchtlich,  dass  die  Patienten  sich  dadurch 
wesentlich  beschwert  fühlen,  unvermeidlich  aber  geschieht  dies  bei 
hohen  Graden  von  Myopie,  wo  selbst  Objecte,  die  nur  wenige  Fuss 
entfernt  sind,  schon  sehr  verschwommene  Netzhautbilder  liefern.  Sind 
dieselben  nun  ausserdem  noch  lichtschwach,  wie  in  der  Dämmerung, 
so  wird  das  Sehvermögen  sehr  unvollkommen. 

Die  Grösse  der  Zerstreuungskreise  wächst  mit  der  Entfernung  des 
Objectes  und  mit  der  Weite  der  Pupille;  letztere  Fehlerquelle  suchen 
Myopen  gewöhnlich  durch  Blinzeln  und  Verengerung  der  Lidspalte  zu 
corrigiren. 

Im  Erkennen  sehr  feiner  Objecte  leisten  myopische  Augen  dagegen 
häufig  weit  mehr  als  emmetropische,  selbst  bei  mangelhafter  Beleuch- 
tung, da  die  Heranrückung  des  Nahepunktes  eine  grössere  Annäherung 
der  Objecte  gestattet. 
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Mit  dem  Fernpunkt  rückt  natürlich  das  ganze  Accommodations- 
gebiet  an  das  Auge  heran,  wodurch  ohne  Verringerung  des  optischen 
Werthes  der  Accommodationsbreite  doch  das  räumliche  Accommo- 
dationsterrain  erheblich  verkleinert  wird. 

Die  Accommodationsbreite  myopischer  Augen  lässt  sich  bestimmen, 
indem  man  die  Lage  des  Fernpunktes  und  des  Nahepunktes  feststellt 
und  daraus  die  Accommodationsgrösse  berechnet,  oder  man  kann  sich 
den  Vergleich  mit  dem  emmetropischen  Auge  dadurch  erleichtern,  dass 
man  zunächst  durch  das  neutralisirende  Concavglas  den  Fernpunkt 
nach  unendlich  verlegt  und  dann  den  Nahepunkt  aufsucht. 

Von  besonderem  Interesse  ist  das  Verhalten  der  relativen  Accom- 
modationsbreiten.  Der  Myop  lernt  unwillkürlich  bis  in  die  Gegend 
seines  Fernpunktes  zu  convcrgiren,  ohne  seine  Accommodation  in  Thä- 
tigkeit  treten  zu  lassen.  Liegt  z.  B.  der  Fernpunkt  in  25  Centimeter, 
so  wird  (natürlich  mit  unbewaffnetem  Auge)  bis  auf  diese  Ent- 
fernung convergirt  ohne  gleichzeitige  Accommodationsanspannung;  es 
würde  ja  auch  dadurch  ganz  unzweckmässiger  Weise  das  Auge  auf 
einen  noch  näheren  Punkt  eingestellt  werden.  Da  nun  Myopen  noch 
seltener  als  Emmetropen  in  der  Lage  sind,  von  ihrem  Nahepunkt  Ge- 
brauch zu  machen,  so  folgt  aus  der  angegebenen  Veränderung  der 
relativen  Accommodationsbreiten ,  dass  das  myopische  Auge  auf  eine 
geringere  Anspannung  seiner  Accommodation  angewiesen  ist  als  das 
emmetropische. 

Nach  einer  anderen  Seite  dagegen  werden  an  das  myopische  Auge 
häufig  höhere  Anforderungen  gestellt,  als  an  das  emmetropische,  näm- 
lich in  Bezug  auf  die  Sehaxenconvergenz.  Soll  mit  unbewaffneten 
Augen  ein  deutliches  Sehen  (also  innerhalb  des  Accommodations- 
terrains)  stattfinden,  uid  zugleich  am  binocularen  Sehen  festgehalten 
werden,  so  müssen  die  Sehaxen  wenigstens  bis  zum  Fernpunktsabstand 
convergiren.  Es  wird  also  bei  nur  einigermaassen  hochgradiger  Myopie 
eine  stärkere  Convergenz  verlangt,  als  in  der  Regel  vom  emmetropi- 
schen Auge.  Ausserdem  aber  wird  die  Convergenz  noch  durch  zwei 
Umstände  erschwert. 

Im  emmetropischen  Auge  schneidet  bekanntlich  die  Gesichtslinie 
die  Hornhaut  nicht  in  ihrer  Mitte,  sondern  an  einer  medialwärts  davon 
gelegenen  Stelle.  Ein  Perpendikel,  welchen  wir  uns  auf  der  Mitte  der 
Hornhautbasis  errichtet  denken,  bildet  demnach  mit  der  nach  innen 
davon  abweichenden  Gesichtslinie  einen  Winkel,  welchen  wir  als  den 
Winkel  «'  bezeichnen  wollen.  Sind  also  die  Gesichtslinien  parallel 
gerichtet,   so  stehen  jene  auf  die  Mitte  der  Hornhäute  gefällten  Per- 

Sehwelgger,  Angenkrankhelten.   4.  Aufl.  o 
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pendikel  divergent,  und  schneiden  sich  die  Gesichtslinien  in  einem  in 
bestimmter  Entfernung  gelegenen  Punkte,  so  liegt  der  Schnittpunkt 
jener  Perpendikel  in  grösserer  Entfernung.  Im  myopischen  Auge  ist 
nun  die  Abweichung  der  Gesichtslinie  von  der  Hornhaut-Mitte  geringer 
als  im  emmetropischen,  und  folglich  wird,  um  die  Gesichtslinien  auf 
eine  bestimmte  Entfernung  einzustellen,  eine  stärkere  Innenwendung 
des  Auges,  also  eine  grössere  Leistung  der  musc.  rect.  intemi  erfor- 
dert als  im  emmetropischen  Auge. 

Dazu  kommt  nun  ferner  noch,  dass  die  Form  Veränderung  des 
myopischen  Auges  die  Bewegungen  erschwert.  Während  das  nahezu 
kugelförmige,  emmetropische  Auge  sich  in  der  Tenon'schen  Kapsel 
dreht,  wie  etwa  in  einem  Kugelgelenke,  stösst  das  myopische  Auge 
wegen  seiner  mehr  elliptischen  Gestalt  bei  allen  Seitenwendungen  auf 
einen  viel  erheblicheren  Widerstand,  welcher  sowohl  die  Bewegung 
nach  aussen  als  nach  innen  erschwert.  Während  aber  die  Seiten- 
wendung des  Blickes  leicht  ersetzt  werden  kann  durch  Drehung  des 
Kopfes,  so  ist  eine  Compensation  nicht  möglich,  wenn  beide  Augen 
zugleich  nach  der  Medianlinie  hin  gedreht  werden  sollen.  Diese  er- 
schwerte Convergenz  bewirkt  bei  höheren  Graden  von  Myopie  sehr 
leicht,  dass  für  die  Nähe  überhaupt  auf  das  binoculare  Sehen  ver- 
zichtet wird,  besonders  wenn  die  Myopie  oder  die  Sehschärfe  beider 
Augen  ungleich  wird.  Es  wird  dann  zum  Lesen  etc.  nur  das  bessere 
Auge  benutzt,  während  die  Sehaxe  des  andern  nicht  auf  den  fixirten 
Punkt  gerichtet,  sondern  relativ  oder  absolut  divergent  gestellt  ist. 
Die  Beschwerden  der  Diplopie,  welche  man  unter  diesen  Umständen 
erwarten  sollte,  treten  gewöhnlich  nicht  ein,  weil  die  Aufmerksamkeit 
sich  nur  mit  dem  deutlichen  Netzhautbild  des  einen  Auges  beschäftigt, 
und  die  meist  von  entfernteren  Objecten  he«"ührenden,  verwaschenen 
Netzhautbilder  des  andern  Auges  um  so  leichter  vernachlässigt  werden 
können. 

Es  ist  unter  diesen  Umständen  der  Verzicht  auf  das  binoculare 
Sehen  als  eine  ganz  zweckmässige  Selbsthülfe  zu  betrachten.  Diese 
Myopen  thun  gerade  das,  was  wir  ihnen  anrathen  müssten;  sie  ver- 
meiden jede  Accommodationsanstrengung  und  starke  Sehaxen -Conver- 
genz, und  meistens  auch  eine  übergebeugte  Kopfhaltung,  da  sie  wenig- 
stens beim  Lesen  das  Buch  vertical  und  den  Kopf  aufrecht  zu  halten 
pflegen.  Zu  unterscheiden  von  dieser  Insufficienz  der  Augenbewe- 
gungen ist  eine  Insufficienz  der  Muskeln,  von  welcher  später  die  Rede 
sein  wird. 

Eine  andere  nß  htliche  Reihe  von  Functionsstörungen 
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wird  eingeleitet  durch  die  Dehnung  der  Membranen  bei  hochgradiger 
Myopie.  Die  Dehnung  der  Retina  hat  jedenfalls  eine  Auseinander- 
rückung der  percipirenden  Retinal-Elemente  zur  Folge,  und  schon  hier- 
durch könnte  eine  Herabsetzung  der  Sehschärfe  bedingt  werden.  In 
der  That  findet  man  bei  Myopen  mit  einem  Fernpunktsabstand  von 
10  Ctm.  oder  weniger  kaum  jemals  volle  Sehschärfe,  doch  muss  es 
dahin  gestellt  bleiben,  ob  diese  Herabsetzung  auf  V3  oder  noch  weniger 
der  normalen  sich  durch  die  Flächenausdehnung  der  Retina  erklärt. 
Gewöhnlich  indessen  führen  die  Myopen  hierüber  keine  Klage;  da  sie 
die  Objecto  näher  an  das  Auge  halten  können,  benutzen  sie.  einen 
grösseren  Sehwinkel,  und  können  daher  häufig  selbst  kleinere  Druck- 
schriften ganz  geläufig  lesen,  obgleich  für  die  Ferne  und  mit  Concav- 
gläsern  eine  nicht  unerhebliche  Herabsetzung  der  Sehschärfe  bereits 
nachweisbar  ist. 

Zu  unterscheiden  von  dieser  Form  der  Schwachsichtigkeit  ist  eine 
Herabsetzung  der  Sehschärfe,  welche  bei  hochgradiger  Myopie  nicht 
selten  als  Theilerscheinung  einer  Retinalirritation  auftritt.  Wahr- 
scheinlich ist  die  Dehnung,  welche  die  Retina  und  die  übrigen  Mem- 
branen im  myopischen  Auge  erfahren,  als  Ursache  dieser  Irritation 
anzusehen.  Ausser  Herabsetzung  der  Sehschärfe  zeigt  sich  in  solchen 
Fällen  schnelle  Ermüdung  beim  Arbeiten,  ein  Gefühl  von  Druck  und 
Spannung  im  Auge,  manchmal  zugleich  mit  Empfindlichkeit  bei 
leichter  Compression  des  Bulbus  und  ausserdem  Blendungserscheinun- 
gen, subjective  Lichtempfindungen  und  quälende  Myodesopie.  Letztere 
bildet  häufig  die  Hauptbeschwerde,  über  welche  Myopen  zu  klagen 
haben,  und  hat  wohl  immer  ihre  materielle  Begründung  in  kleinen 
Formelementen  des  Glaskörpers,  welche  im  ganz  normalen  Auge  eben- 
falls vorhanden  sind  und  auf  entoptischem  Wege  sichtbar  werden.  In 
nicht  myopischen  Augen  werden  diese  ^mouches  volantes**  hauptsäch- 
lich dann  bemerkt,  wenn  neben  den  Schattenfiguren,  welche  jene  Form- 
elemente des  Glaskörpers  auf  die  Retina  werfen,  keine  andern  scharf- 
gezeichneten  Netzhautbilder  vorhanden  sind,  also  beim  Blick  auf  eine 
möglichst  gleichförmige  Fläche.  Myopen  finden  daher  nicht  selten 
eine  Abhülfe  dieser  Beschwerden  im  Gebrauch  von  Concavgläsern, 
welche  die  gleichförmige  Unklarheit  der  Netzhautbilder  beseitigen. 

Andererseits  aber  ist  es  sehr  wahrscheinlich,  dass  in  vielen  Fällen 
von  Myopie  die  Myodesopie  wirklich  von  microscopischen  Glaskörper- 
trübungen abhängt,  da  sich  ja  häufig  genug  ophthalmoscopisch  sicht- 
bare Glaskörpertrübungen  entwickeln.  Bei  den  ausgedehnteren  Cho- 
roidalveränderungen,    welche    die    höheren  Grade    der  Myopie  in  der 
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zweiten  Hälfte  des  Lebens  so  häufig  begleiten,  ist  in  der  That  das 
Vorhandensein  solcher  Trübungen  die  Regel.  Der  Glaskörper  zeigt 
sich  verflüssigt  und  enthält  unter  dem  Microscop  kleine  Trübungen, 
welche,  ohne  eine  bestimmte  Structur  zu  zeigen,  lediglich  ein  faserig 
körniges  Aussehen  darbieten.  Die  Trübungen  sind  entweder  dadurch 
fixirt,  dass  sie  in  feine,  endlich  ophthalmoscopisch  nicht  mehr  erkenn- 
bare Fädchen  auslaufen,  durch  welche  sie  mit  dem  noch  gesunden 
durchsichtigen  Glaskörpergewebe  zusammenhängen,  und  haben  dann 
ihren  Sitz  gewöhnlich  nicht  weit  von  der  Eintrittsstelle  des  Sehnerven, 
oder  die  Trübungen  sind  frei  beweglich  und  werden  in  der  verflüssigten 
Substanz,  in  welcher  sie  schwimmen,  durch  die  Augenbewegungen  hin 
und  her  geschleudert. 

Unter  den  eben  genannten  Umständen  ist  häufig  auch  eine  cir- 
curascripte  Trübung  am  hinteren  Linsenpol  (Cataracta  polaris  posterior) 
vorhanden. 

Bei  hochgradiger  Myopie,  besonders  im  vorgerückten  Lebensalter, 
gesellen  sich  zu  der  consecutiven  Choroidalatrophie  anderweitige  Ver- 
änderungen von  unzweifelhaft  entzündlicher  Natur  hinzu,  und  zwar 
hauptsächlich  am  hinteren  Pol,  manchmal  auch  in  der  Gegend  des 
aequator  bulbi.  An  letzterer  Stelle  erscheinen  sie  am  häufigsten  im 
untern  Umfang  der  Choroidea  in  Gestalt  rundlicher  Flecke,  welche 
theils  durch  Entfärbung  und  Atrophie  hellroth  oder  weiss  gefärbt 
sind,  theils  durch  schwarze  Verfärbung  der  Choroidalepithelien  auf- 
fallen, oder,  beides  zusammen,  hellere  Flecke  mit  schwarzem  Rande 
darstellen.  Wegen  der  sehr  peripherischen  Lage  dieser  Veränderung 
sind  besondere  Sehstörungen  damit  nicht  verbunden,  immer  aber  ist 
darin  eine  Prädisposition  zu  schwererer  Erkrankung  zu  erblicken. 

Sehr  verhängnissvoll  für  das  Sehvermögen  sind  dagegen  die  Ver- 
änderungen am  hintern  Pol  des  Auges.  Die  ursprünglich  sichelför- 
mige oder  auch  ringförmig  den  Opticus  umgebende  Choroidalatrophie 
verliert  ihre  regelmässige  Begrenzung  und  gestaltet  sich  zu  unregel- 
mässigen Ausbuchtungen,  meistens  in  temporaler  Richtung.  In  der 
Nachbarschaft  entstehen  inselformige  atrophische  Stellen,  welche  end- 
lich mit  der  Hauptfigur  confluiren.  Häufig  erscheinen  auf  dem  weissen 
Hintergrunde  einige  schwarze  zackige  Flecke,  ofi'enbar  aus  Gruppen 
veränderter  Choroidalepithelien  gebildet. 

Die  unter  diesen  Umständen  eintretende  Vergrösserung  des  Ma- 
riottschen  blinden  Fleckes  dürfte  kaum  jemals  zu  Sehstörungen  Ver- 
anlassung geben,  um  so  weniger  als  die  inneren  Schichten  der  Retina 
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dabei  intact  bleiben,  und  daher  die  Nervenleitung  von  der  Peripherie 
her  nicht  beeinträchtigt  wird. 

Zu  Sehstörungen  sehr  ernster  Natur  führen  dagegen  die  Affec- 
tionen  der  macula  lutea,  welche  gleichzeitig  mit  den  eben  erwähnten 
Veränderungen  oder  auch  unabhängig  von  denselben  auftreten.  Im 
Anfang  zeigen  sich  hier  selbst  in  Augen,  deren  Sehschärfe  noch 
nicht  wesentlich  gelitten  hat,  eine  Anzahl  unregelmässiger  hellerer 
Linien  etwa  von  der  Breite  der  Netzhautgelassstämme  oder  etwas 
breiter  und  von  verschiedener  LÄnge,  welche  vielleicht  dadurch  zu 
Stande  kommen,  dass  in  Folge  der  Dehnung,  die  Pigmentepithelien 
stellenweise  auseinander  weichen,  oder  abgeflacht,  ausgedehnt  und 
pigmentarm  werden.  Ist  das  centrale  Sehen  bereits  wesentlich  be- 
schädigt, so  finden  sich  meist  auch  Veränderungen  in  der  macula 
lutea,  welche  einen  entzündlicheijCharacter  zeigen:  unregelmässig  zer- 
streute Pigmentveränderungen,  schwarze  Pigmenthäufchen,  abwechselnd 
mit  hellroth  oder  weiss  erscheinenden  kleinen  Stellen,  oder  gerade  im 
Centrum  der  macula  lutea  ein  schwarzer  Fleck,  etwa  von  der  Grösse 
des  Sehnervenquerschnitts,  oder  ein  etwa  ebenso  grosser,  bläulicher, 
erhaben  erscheinender  Fleck,  eventuell  mit  einem  schwarzen  Pigment- 
ringe  umgeben  und  häufig  von  Blutungen  in  der  benachbarten  Netz- 
haut begleitet. 

Manchmal  findet  man  auch  in  der  Gegend  der  maxula  lutea  eine 
vollständige  Atrophie  der  Choroidea  mit  gleichzeitigen  Wucherungen 
der  Pigmentzellen,  welche  als  kohlschwarze,  unregelmässig  zackige,  vom 
weissen  Hintergrund  der  Sclera  scharf  abstechende  Flecken  erscheinen. 
Es  geschieht  hier  also  dasselbe,  was  wir  häufiger  im  Bereich  des 
Staphyloma  posticum  sehen,  und  doch  geht  die  neben  dem  Sehnerven 
sich  entwickelnde  Atrophie,  auch  wenn  sie  sich  weit  ausbreitet,  nicht 
direct  auf  das  Gebiet  der  macula  lutea  über;  immer  sieht  man  zwi- 
schen dieser  Choroiditis  der  macula  lutea  und  der  an  den  Sehnerven 
sich  anschliessenden  Atrophie  einen  breiteren  oder  schmaleren  Saum 
unveränderten  Ghoroidalgewebes.  Ausnahmsweise  kann  es  geschehen, 
dass  die  eben  beschriebene  Form  von  Choroiditis  der  macula  lutea 
sich  zu  einem  scharf  abgegrenzten  kleinen  Staphylom  entwickelt, 
welches  dann  ebenfalls  von  der  den  Sehnerven  umgebenden  Sichel 
durch  unverändertes  Choroidalgewebe  getrennt  wird.  In  einem  von 
mir  beobachteten  Fall,  war  in  der  Gegend  der  macula  lutea  ein 
heller  Fleck  von  etwa  1,5  bis  2  Sehnervendurchmesser,  mit  einzelnen 
eingesprengten  Pigmentflecken  und  umgeben  von  einem  schwarzen 
King  deutlich  als  excavirt  zu  erkennen,  und  ein  dem  entsprechender 
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Defect   im  Gesichtsfeld  nachweisbar,  Streatfeild ')  beschreibt  einen 
ganz  ähnlichen  Fall. 

Die  Sehstöningen ,  welche  die  erwähnten  Veränderungen  in  der 
Gegend  der  macula  lutea  begleiten,  hängen  ab,  theils  von  der  Dehnung 
der  Retina  in  dieser  Gegend,  theils  von  der  mechanischen  Insultation, 
welche  die  Stäbchenschicht  durch  Veränderungen  an  der  Oberfläche 
der  Choroidea  erleidet,  theils  von  Erkrankung  der  Retina  selbst.  Die 
Kranken  klagen  über  ein  Flimmern  der  Buchstaben  beim  Lesen,  über 
unregelmässige  Krümmung  der  Zeilen,  Schiefstellung  und  unregel- 
mässige Formveränderung  der  einzelnen  Buchstaben,  einen  Nebel  oder 
unreinen  Fleck,  welcher  gerade  den  fixirten  Punkt  bedeckt  und  end- 
lich über  völligen  Mangel  des  Sehens  im  Fixirpunkt. 

Das  Flimmern  der  Buchstaben  bezieht  Donders  darauf,  dass  in 
der  Gegend  des  macula  lutea  eine  Anzahl  sehr  kleiner  Gesichtsfeld- 
defecte  vorhanden  sind;  bei  den  Bewegungen  des  Auges  fallt  nun  das 
Bild  einzelner  Buchstaben  bald  auf  licht-empfindliche,  bald  auf  un- 
empfindliche Punkte  der  Retina,  so  dass  dieselben  bald  verschwinden, 
bald  wieder  auftauchen,  auch  wohl  zugleich  in  Folge  einer  unregel- 
mässigen Verschiebung  der  Stäbchenschicht  Formveränderungen  erfahren. 

Die  Erscheinungen  der  Metamorphopsie,  das  Krumm-  und 
Schiefsehen,  hat  Förster 2)  genauer  analysirt,  und  mit  Benutzung 
paralleler  Liniensysteme  nachgewiesen,  dass  in  einer  beschränkten 
centralen  Partie  des  Gesichtsfeldes  die  Krümmungen  der  Linien  sämmt^ 
lieh  einem  bestimmten  Punkte,  dem  Krümmungscentrum,  ihre  Conca- 
vitäten  zukehren.  Auch  beim  Sehen  in  die  Ferne  mit  Concavgläsem 
zeigt  sich  die  Metamorphopsie,  so  dass  z.  B.  die  Fensterkreuze,  oder 
Personen  auf  der  Strasse  krumm  erscheinen.  Es  zeigt  sich  ausserdem 
die  Sensibilität  der  macula  lutea  in  der  Weise  herabgesetzt,  dass  nur 
bei  heller  Beleuchtung  noch  relativ  deutlich  gesehen  wird,  dagegen 
auflfallend  viel  schlechter  bei  mattem  Licht;  bei  alledem  verursacht 
helles  Licht  ein  unangenehmes  Blendungsgefühl.  Beim  Lesen  etc. 
tritt  schnelle  Ermüdung  der  Retina  ein. 

Bei  der  ophthalmoscopischen  Untersuchung  zeigt  sich  in  der  Ge- 
gend der  macula  lutea  ein  schwarzer  Fleck  häufig  mit  gerötheten 
Stellen  in  der  Umgegend  (Hyperämie  oder  Extravasate),  doch  konnte 
Förster  constatiren,  dass  der  an  der  Metamorphopsie  betheiligte  Be- 
zirk der  Retina  viel  ausgedehnter  ist,  als  die  an  der  entsprechenden 


0  Ophthalmie  hosp.  Rep.  V.  1.  pag.  84. 
^)  Opbthalmologische  Beiträge.    1862. 


Complicationen.  39 

Stelle  ophthalmoscopisch  sichtbaren  Veränderungen.  Aus  der  nach 
dem  Krümmungscentrum  hin  concaven  Richtung  der  Linien  folgert 
Förster,  dass  die  sensibeln  Elemente  der  Retina  durch  den  patho- 
logischen Process  nach  dem  Krankheitsmittelpunkte  hin  zusammen- 
gerückt sind.*) 

Während  die  erwähnten  Erkrankungen  der  macula  lutea  minde- 
stens die  Peripherie  des  Gesichtsfeldes  verschonen,  und  daher  immerhin, 
auch  bei  erheblicher  Beschädigung  der  centralen  Sehschärfe,  dem  Pa- 
tienten wenigstens  noch  die  Orientirung  gestatten,  also  nicht  zu  völliger 
Erblindung  fuhren,  wird  bei  hochgradiger  Myopie  häufiger  als  in  vorher 
ganz  gesunden  Augen  das  Sehvermögen  durch  Netzhautablösung  gänz- 
lich zu  Grunde  gerichtet. 

Die  Complication  von  Myopie  mit  Glaucom  wird  bei  letzterer 
Krankheit  ihre  Erwähnung  finden. 

Therapie. 

Eine  Beseitigung  der  Kurzsichtigkeit  lässt  sich  nicht  in  Aussicht 
nehmen.  Zwar  sieht  man  öfter  bei  Myopen,  welche  ihre  Augen  stark 
angestrengt  haben,  nach  längerer  (Wochen  bis  Monate  langer)  Ruhe, 
auch  wohl  nach  Atropin-Instillation  sofort,  einiges  Zurückweichen  des 
Fernpunktes,  allein  es  handelt  sich  dabei  genau  genommen  nicht  um 
eine  Verringerung  des  Refractionszustandes,  sondern  um  die  Beseiti- 
gung einer  Accommodationsanspannung,  welche  wir  bei  Besprechung 
der  Hypermetropie  und  des  sogenannten  Accommodationskrampfes 
genauer  kennen  lernen  werden,  wobei  zugleich  die  Atropin-Behandlung 
der  Myopie  erwähnt  werden  wird. 

Eher  erscheint  es  möglich  zu  sein,  die  Entwickelung  der  Myopie 
aufzuhalten.  Zu  diesem  Zwecke  ist  vor  allem  der  Gebrauch  der 
Augen  zu  reguliren;  Lesen  etc.  im  Dämmerlicht  streng  zu  untersagen, 
aber  auch  bei  guter  Beleuchtung  darf  die  Beschäftigung  mit  nahen 
Objecten  nicht  zu  anhaltend  und  ununterbrochen  fortgesetzt  werden; 
vor  allem  aber  ist  auf  die  Vermeidung  einer  stark  übergebeugten  Kopf- 
haltung zu  achten.  Kinder  mit  ganz  geringer  Myopie  benutzen  trotz- 
dem häufig  zum  Lesen,  Schreiben  u.  s.  w.  hartnäckig  eine  viel  zu  ge- 
ringe Objectdistanz,    was    natürlich  nicht  nur  mit  starker  Accommo- 


*)  Eine  Affection  welche  dazu  wohl  im  Stande  wäre,  würde  z.  B.  die  von 
H.  Müller  beschriebene  Retinitis  der  äusseren  Schichten  sein,  von  welcher  Sae- 
misch  (Beiträge  zur  Anatomie  des  Auges.  1862)  nachgewiesen  hat,  dass  sie  auch 
als  circumscripte  Erkrankung  der  macula  lutea  vorkommt. 
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dationsanspannung  sondern  auch  mit  unzweckmässig  hohem  Conver- 
genzgrad  und  mit  vornübergebeugter  Kopfhaltung  verbunden  ist:  es 
wird  Sache  der  Eltern  und  Erzieher  sein,  diese  Gewohnheit  zu  be- 
kämpfen. Handelt  es  sich  dabei  nicht  um  eine  üble  Gewohnheit,  son- 
dern ist  bei  guter  Sehschärfe  ein  entsprechend  hoher  Grad  von  Myopie 
vorhanden,  so  ist  es  jedenfalls  das  gerathenste,  durch  Concavgläser 
den  Fernpunkt  auf  30  bis  50  Ctm.  zu  verlegen,  dann  aber  auch 
darauf  zu  halten,  dass  eine  entsprechend  weite  Objectdistanz  inne- 
gehalten wird. 

Um  eine  aufrechte  Kopfhaltung  zu  erleichtern,  empfiehlt  es  sich 
ausserdem  beim  Lesen  das  Buch  in  der  Hand  zu  halten  und  beim 
Schreiben  ein  Schreibpult  mit  schief  geneigter  und  in  zweckmässiger 
Höhe  angebrachter  Platte  zu  benutzen.  Auch  für  den  Schulunterricht 
verdienen  die  ebengenannten  Punkte  volle  Berücksichtigung;  es  liegt 
geradezu  im  Interesse  der  menschlichen  Gesellschaft  durch  gute  Be- 
leuchtung der  Schulzimmer  und  rationell  construirte  Subsellien  der 
Beförderung  der  Myopie  durch  den  Schulbesuch  Schranken  zu  setzen.  *) 
Freilich  können  auch  die  grössten  Klassenfenster  und  die  vollkommen- 
sten Subsellien  nichts  nützen,  wenn  die  Schuljugend  mit  häuslichen 
Arbeiten  überbürdet  wird  und  dort  den  eben  genannten  Schädlich- 
keiten ausgesetzt  bleibt. 

Zeigt  sich  hochgradige  Myopie  schon  im  jugendlichen  Lebensalter, 
so  ist  gleich  von  Anfang  an  auf  eine  passende  Berufswahl  Rücksicht 
zu  nehmen;  freilich  hält  es  häufig  sehr  schwer,  in  dieser  Hinsicht 
positive  Vorschläge  zu  machen. 

In  den  meisten  Fällen  handelt  es  sich  darum,  durch  geeignete 
Concavgläser  ein  deutliches  Sehen  für  die  Ferne  zu  ermöglichen.  Wir 
haben  bereits  gesehen,  dass  dasjenige  Concavglas,  dessen  Brennpunkt 
mit  dem  Fernpunkt  zusammenfällt,  diese  Bedingungen  erfüllt,  und 
wollen  nur  wiederholen,  dass  immer  nur  das  schwächste  Concavglas, 
welches  ein  ausreichend  deutliches  Sehen  für  die  Ferne  vermittelt, 
zum  Gebrauch  gestattet  werden  darf.  Die  Frage,  ob  die  corrigirenden 
Concavgläser  auch  für  die  Nähe  benutzt  werden  dürfen,  ist  vielfach 
discutirt  worden.  Es  lässt  sich  in  der  That  eine  ganz  allgemeine 
Regel  nicht  aufstellen,  die  Frage  muss  für  jeden  einzelnen  Fall  indi- 
viduell   entschieden    werden.     Ein  mit  dem  corrigirenden  Concavglas 


*)  Vorgi.  Dr.  H.  Cohn,  Untersuchung  der  Augen  von  10,060  Schulkindern, 
nebst  Vorschlägen  zur  Verbesserung  der  den  Augen  nachtheiligen  Schuleinrich- 
tungen.    Leipzig  1867,  und  Deutsche  Klinik,  1866,  I^o.  ?• 
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bewaffnetes  Auge  verhält  sich  zwar  ganz  wie  ein  emmetropisches,  was 
jedenfalls  ein  wünschenswerther  Zustand  ist,  indessen  dürfen  doch  die 
neutralisirenden  Concavgläser  nur  dann  anhaltend  und  auch  für  die 
Nähe  benutzt  werden,  wenn  folgende  Bedingungen  erfüllt  sind: 

1)  die  Myopie  darf  nicht  zu  hochgradig  sein.  Der  Fernpunkts- 
Abstand  darf  höchstens  15  Ctm.  betragen;  bei  geringen 
Graden  von  Myopie  mit  etwa  50  Ctm.  Fernpunkts-Abstand 
wird  das  Bedürfniss,  die  corrigirenden  Concavgläser  anhaltend 
zu  tragen,  sich  selten  bemerklich  machen. 

2)  Die  Accommodationsbreite   muss  die  normale  Grösse  haben. 

3)  Die  Sehschärfe  muss  vollkommen  sein. 

4)  Der  anhaltende  Gebrauch  der  Concavgläser  muss  im  jugend- 
lichen Lebensalter  begonnen  werden. 

Sind  diese  vier  Bedingungen  sämmtlich  erfüllt,  so  ist  gegen  den 
anhaltenden  Gebrauch  neutralisirender  Gläser  nichts  einzuwenden,  und 
man  sieht  in  der  That  häufig  Myopen,  welche  gewissermaassen  mit 
ihrer  Brille  verwachsen  sind  und  sich  dabei  sehr  gut  befinden. 

Ist  dagegen  eine  dieser  vier  Bedingungen  nicht  erfüllt,  so  ist 
damit  eine  Contraindication  gegen  den  anhaltenden  Gebrauch  der  neu- 
tralisirenden Gläser  gegeben.  Eine  genauere  Erläuterung  der  oben 
aufgestellten  Bedingungen  fällt  folglich  zusammen  mit  einer  Ausein- 
andersetzung der  eben  erwähnten  Contraindicationen.  Die  Umstände 
also,  welche  den  Gebrauch  der  neutralisirenden  Conciivgläser  unstatt- 
haft machen,  sind  folgende: 

1)  Ein  hoher  Grad  von  Myopie  überhaupt.  Bei  Myopie  von  10  Ctm. 
oder  noch  geringerem  Fempunktsabstand  wird  das  anhaltende  Tragen 
neutralisirender  Concavgläser  schon  wegen  der  gewöhnlich  gleichzeitig 
vorhandenen  Herabsetzung  der  Sehschärfe  unzweckmässig.  Wenn  auch 
bei  hochgradiger  Myopie  es  meistens  als  ein  Bedürfniss  empfunden 
wird  fortwährend  Brillen  zu  tragen,  so  geben  doch  solche  Myopen 
in  der  Regel  einer  unvollständigen  Correction  den  Vorzug.  Häufig 
wird,  dabei  ein  anhaltender  Gebrauch  auch  nur  nahezu  neutralisirender 
Gläser  überhaupt  nicht  vertragen,  auch  nicht  zum  Sehen  in  die  Ferne. 
Vielleicht  deshalb,  weil  bei  der  überwiegenden  Verlängerung  des  Auges 
in  Richtung  der  Sehaxe,  der  sagittale  Durchmesser  verhältnissmässig 
mehr  zunimmt  als  alle  übrigen,  so  dass  Gläser,  welche  die  Myopie 
für  das  centrale  Sehen  corrigiren,  für  alle  indirect  gesehenen  Objecte 
zu  scharf  sind.  Es  ist  unter  diesen  Umständen  häufig  das  zweck- 
massigste, den  Fernpunkt  nur  auf  etwa  25 — 30  Ctm.  zu  verlegen,  die 
dazu  DÖthigen  Brillen  anhaltend  tragen  zu  lassen  und  zum  deutlichen 
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Sehen  in  die  Ferne  noch  eine  Lorgnette  von  entsprechender  negativer 
Brennweite    (also  etwa  von  3  bis  4. Dioptrien)  zu  Hülfe  zu  nehmen. 

2)  Beschränkung  der  Accommodationsbreite.  Wir  haben  oben 
schon  bemerkt,  dass  das  myopische  Auge  gleichsam  von  Natur  auf 
eine  sehr  geringe  Accommodationsanspannung  angewiesen  ist,  und  es 
werden  auch  Accommodationsanstrengungen  allgemein  als  dem  myo- 
pischen Auge  schädlich  betrachtet.  Bringen  wir  nun  durch  neutrali- 
sirende  Gläser  den  Fernpunkt  in  unendliche  Ferne,  so  rücken  wir  zu- 
gleich den  Nahepunkt  und  das  ganze  Accommodationsterrain  vom 
Auge  ab,  und  der  Myop,  der  früher  ohne  alle  Accommodation  in  der 
Nähe  deutlich  sah,  wird  dies  jetzt  nur  mit  Hülfe  seines  Accommo- 
dationsvermögens  können.  Allerdings  verlangen  wir  dabei  von  der 
Accommodation  nicht  mehr,  als  das  emmetropische  Auge  täglich  ohne 
Beschwerde  leistet,  aber  ehe  wir  dies  verlangen,  müssen  wir  uns  davon 
überzeugen,  ob  das  Accommodationsvermögen  des  Myopen  dazu  be- 
fähigt ist,  ohne  sich  in  nachtheiliger  Weise  anzustrengen.  Wir  werden 
z.  B.  niemals  eine  Accommodation  bis  in  die  Gegend  des  Nahepunktes 
anhaltend  gestatten  dürfen.  Auch  Myopen,  welche  von  Jugend  auf 
gleichsam  mit  ihrer  ncutralisirenden  Brille  verwachsen  waren,  sehen 
sich  wegen  der  vom  Lebensalter  abhängigen  Abrückung  des  Nahe- 
punktes mit  der  Zeit  genöthigt,  schwächere  Brillen  zu  benutzen.  Pres- 
byopie entwickelt  sich  im  myopischen  Auge  so  gut  wie  im  emmetro- 
pischen;  in  demselben  Lebensalter  in  welchem  der  Emmetrop  anfangt 
Convexgläser  zu  brauchen,  werden  dem  Myopen  die  corrigirenden  Con- 
cavglä^er  für  die  Nähe  zu  stark. 

3)  Ist  die  Sehschärfe  aus  irgend  einer  Ursache  erheblich  vermin- 
dert, so  ist  meistens  die  Anwendung  von  Concavgläsern  überhaupt 
ausgeschlossen.  Homhautflecke  oder  unregelmässiger  Astigmatismus, 
Linsen-  oder  Glaskörpertrübung,  endlich  all  die  Schwachsichtigkeits- 
ursachen,  welche  bei  hochgradiger  Myopie  häufig  eintreten  und  in 
Retinal-  oder  Choroidalveränderungen  ihren  Grund  haben,  verbieten 
meistens  den  Gebrauch  von  Concavgläsern.  Für  die  Entfernung  ist 
dann  gewöhnlich  durch  die  Correction  der  Myopie  nur  wenig  zu  ge- 
winnen, für  die  Nähe  ist  sogar  eine  schädliche  Einwirkung  der  Concav- 
gläser  zu  befürchten,  da  die  Patienten  trotzdem,  um  möglichst  grosse 
Netzhautbilder  zu  gewinnen,  die  Objecte  stark  annähern  und  dann  eine 
um  so  stärkere  Accommodationsanspannung  machen  müssen.  Mög- 
lichste Beschränkung  der  Arbeit  ist  das  einzige,  was  unter  diesen  Um- 
ständen gerathen  werden  kann,  sofern  eine  Beseitigung  der  Schwach- 
sichtigkeitsursache  nicht  zu  erreichen  ist. 
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4)  Es  darf  endlich  aus  Rücksicht  auf  die  relativen  Accommo- 
dationsbreiten  mit  dem  Gebrauch  der  neutralisirenden  Gläser  nicht  zu 
spät  angefangen  werden.  Myopen  nehmen  nicht  nur  die  Gewohnheit 
an,  bis  in  die  Gegend  ihres  Fernpunktes  zu  convergiren,  ohne  ihre 
Accoramodation  überhaupt  in  Thätigkeit  treten  zu  lassen,  sondern  auch 
innerhalb  ihres  deutlichen  Sehbereichs  verbinden  sie  mit  jedem  Con- 
vergenzgrad  der  Sehaxen  nur  eine  relativ  geringe  Accommodations- 
anspannung.  Durch  die  BewaflEnung  des  Auges  mit  Concavgläsern 
wird  nicht  nur  das  gesammte  Accommodationsterrain  vom  Auge  ab- 
gerückt, sondern  auch  die  Lage  der  relativen  Accommodationsbreiten 
geändert.  Jugendliche  Augen  gewöhnen  sich  meistens  bald  an  die 
veränderten  Verhältnisse,  oder  wo  sich  lediglich  in  dieser  Beziehung 
Schwierigkeiten  herausstellen,  kann  man  mit  schwächeren  Gläsern  be- 
ginnen und  allmälig  zu  den  neutralisirenden  übergehen.  Sind  aber 
einmal  im  reiferen  Lebenalter  die  relativen  Accommodationsbreiten, 
wie  sie  sich  ohne  Correction  der  Myopie  entwickeln,  zur  festen  Ge- 
wohnheit geworden,  so  finden  sich  die  Myopen  nicht  mehr  leicht  hinein, 
die  Lage  der  relativen  Accommodationsbreiten  so  umzugestalten,  wie 
sie  dem  emmetropischen  Auge  zukommt.  Die  durch  die  neutralisi- 
renden Gläser  gebotene  Nothwendigkeit,  beim  Sehen  in  die  Nähe  eine 
stärkere  Anforderung  an  die  disponible  Accommodation  zu  stellen, 
macht  sich  meistens  unangenehm  bemerklich  und  verursacht  eine 
schnelle  accommodative  Ermüdung. 

Die  veränderte  Lage  der  relativen  Accommodationsbreiten  ist 
übrigens  wahrscheinlich  die  Ursache  dafür,  dass  Myopen  welche  daran 
gewöhnt  sind,  ihre  neutralisirenden  Gläser  anhaltend  zu  tragen,  sobald 
sie  dieselben  ablegen,  auch  beim  Sehen  in  der  Nähe  sich  sehr  unbe- 
haglich fühlen. 

Ist  aus  irgend  einer  Ursache  der  Gebrauch  neutralisirender  Gläser 
nicht  gestattet,  so  tritt  sehr  häufig  die  Aufgabe  an  uns  heran,  für 
bestimmte  Zwecke  (z.  B.  zum  Clavierspielen  u.  s.  w.)  den  Fernpunkt 
auf  eine  bestimmte  gegebene  Entfernung  zu  verlegen. 

Man  kann  die  dazu  nöthigen  Gläser  mit  Leichtigkeit  berechnen. 

Wollen  wir  z.  B.  bei  Myopie  ^  den  Fernpunkt  nach  18"  verlegen,  so 

heisst  dies  M  —  um  so  viel  verringern,  dass  M  -^  übrig  bleibt,  also 

b  18 

TT =  TS»  folglich  —  =  — .    Concav  9  ist  also  das  erforderliche 

6         X         18  »r         9 

CJoncavglas.     Oder  um  ein  Beispiel  nach  dem  metrischen  System  zu 
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wählen,  wir  finden,  dass  die  Myopie  corrigirt  wird  durch  ein  Concav- 
glas  von  5,5  Dioptrien,  und  wollen  den  Fernpunkt  auf  50  Ctm. 
bringen,  so  ergiebt  sich  5,5 — 2  also  3,5  als  das  gesuchte  Glas.  Selbst- 
verständlich müssen  sich  immer  die  Rechnung  und  der  directe  Ver- 
such gegenseitig  controlliren.  Man  hat  eben  auch  hier  das  schwächste 
Concavglas  zu  bestimmen,  welches  für  die  gegebene  Entfernung  das 
Erforderliche  gerade  noch  leistet. 

Insufficienz  der  Augenbewegungen  in  Folge  der  Pormveränderung 
des  Auges  entwickelt  sich  meist  nur  bei  höheren  Graden  der  Myopie, 
und  es  scheint  am  zweckmässigsten,  der  daraus  hervorgehenden  rela- 
tiven Divergenz  beim  Nahesehen  freien  Lauf  zu  lassen.  Mit  den  unter 
diesen  Umständen  häufig  in  Anwendung  gezogenen  prismatischen  Bril- 
len ist,  wie  in  einer  genaueren  Auseinandersetzung  über  den  optischen 
EflFect  derselben  gezeigt  werden  wird,  nicht  viel  zu  erreichen. 

Beruht  dagegen  die  Erschwerung  des  binocularen  Sehens  nicht 
auf  einer  .Beschränkung  der  Augenbewegungen,  sondern  auf  einem 
elastischen  Uebergewicht  der  musc.  recti  externi,  ein  Zustand,  welcher 
gerade  wie  Myopie  angeboren  vorkommt  und  auch  geringe  Grade  der- 
selben complicirt,  und  lässt  es  sich  nachweisen,  dass  das  binoculare 
Sehen  nur  mit  starker  Anstrengung  der  musc.  recti  interni  unterhalten 
wird,  so  sind  die  Indicationen  für  eine  Tenotomie  des  rectus  extemus 
gegeben. 

Die  Irritationserscheinungen,  welche  nicht  selten  in  der  Pubertäts- 
periode auftreten  und  sich  durch  Hyperämie  des  Sehnerven,  schnelle 
Ermüdung  und  Schmerzhaftigkeit  der  Augen,  besonders  beim  abend- 
lichen Arbeiten,  characterisiren,  erfordern  vor  allem  eine  genaue  Re- 
gulirung  des  hygienischen  Verhaltens.  Sorge  für  gute  Beleuchtung 
und  häufige  Unterbrechung  der  Arbeit,  Vermeidung  gebückter  Kopf- 
haltung sowie  überhaupt  aller  Momente,  welche  Congestionen  nach 
dem  Kopf  oder  nach  den  Augen  veranlassen  können.  Warmhalten  der 
Füsse,  leichte  Abfuhrungen,  Augendouche  gegen  die  geschlossenen 
Augenlider,  eventuell  einige  Blutentziehungen  mit  dem  Heurteloup- 
schen  Blutegel  sind  die  hauptsächlichsten  Mittel.  Bei  geringeren 
Graden  von  Myopie  wird  es  unter  diesen  Umständen  zweckmässig 
sein,  den  Gebrauch  von  Brillen  zu  vermeiden,  bei  höheren  Graden 
mag,  sofern  nicht  etwa  die  Beschwerden  dadurch  noch  zunehmen, 
durch  Concavgläser  der  Fernpunkt  auf  etwa  25  bis  30  Ctm.  gebracht 
werden,  ebenso  ist  jede  anstrengende  Convergenz  zu  vermeiden.  Ist 
zu  vermuthen,  dass,  wie  es  manchmal  bei  hochgradiger  Myopie  jugend- 
licher Individuen  geschieht,  die  Irritationsbeschwerden  mit  Accommo- 
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dationskrampf  verbunden  sind,  so  wird  zunächst  durch  Atropin  der 
wahre  Grad  der  Myopie  herzustellen  sein;  es  kann  mit  dem  Atropin 
während  einiger  Wochen  fortgefahren  werden,  wobei  die  Augen  durch 
Schutzbrillen  gegen  Blendung  zu  verwahren  sind,  oder  es  wird  sich  bei 
Rückkehr  des  Accommodationskrampfes  der  Gebrauch  des  künstlichen 
Blutegels  empfehlen. 

Die  Fälle  von  Herabsetzung  der  Sehschärfe,  welche  sich  im  Ver- 
lauf der  Myopie  durch  Glaskörper-,  Netzhaut-  oder  Choroidalerkran- 
kungen  entwickeln,  erfordern  neben  völliger  Schonung  des  Sehvermö- 
gens eine  ableitende  Behandlung. 

Die  Prognose  ist  in  diesen  Fällen  durchschnittlich  um  so  besser, 
je  weniger  materielle  Veränderungen  mit  dem  Augenspiegel  nach- 
weisbar sind. 


E^ermetrople. 

Hypermetropie  ist  vorhanden,  sobald  Lichtstrahlen,  welche  pa- 
rallel auf  die  Cornea  fallen,  erst  hinter  der  Retina  ihre  Vereinigung 
finden  würden;  auf  der  Retina  kommt  dann  für  jeden  Lichtpunkt  ein 
Zerstreuungskreis  zu  Stande,  und  nur  durch  eine  Anspannung  der 
Acxiommodation,  oder  (da  wir  vorläufig  von  der  Accommodation  ab- 
zusehen haben,  und  nur  den  Refractionszustand  betrachten),  durch 
Zuhülfenahme  von  Convexgläscrn,  lässt  sich  der  dem  Lichtpunkt  ent- 
sprechende Bildpunkt  nach  vom  und  auf  die  Fläche  der  Retina  ver- 
legen. In  einem  völlig  accommodationslosen  hypermetropischen  Auge 
können  also  nur  Lichtstrahlen,  welche  bereits  convergent  auf  die 
Cornea  fallen,  ihre  Vereinigung  auf  der  Retina  finden;  den  hinter  dem 
Auge  gelegenen  Punkt,  nach  welchem  sie  dabei  convergiren  müssen, 
bezeichnet  man  als  den  Fernpunkt.  Natürlich  kann  nur  ein  Convex- 
glas  von  bestimmter  Brennweite  parallelen  Lichtstrahlen  gerade  die- 
jenige Convergenz  verleihen,  welche  nöthig  ist,  um  das  Bild  weit  ent- 
fernter Objecte  genau  auf  der  Retina  zu  entwerfen,  und  es  wird  dies 
nur  dann  der  Fall  sein^  wenn  der  Brennpunkt  des  Convexglases  mit 
dem  Fempunkt  des  Auges  zusammenfällt.  Man  bezeichnet  dies  Con- 
vexglas  als  das  die  Hypermetropie  neutralisirende;  es  drückt  zugleich 
den  Grad  derselben  aus.  (Streng  genommen  muss  der  Abstand  des 
Convexglases  vom  Auge  dabei  in  ähnlicher  Weise  berücksichtigt  werden 
wie  bei  Myopie).  Ist  z.  B.  ein  Convexglas  von  12"  Brennweite  das 
corrigirende,  müssen  also  die  Lichtstrahlen  auf  einen  12"  hinter  der 
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Cornea  gelegenen  Punkt  convergiren,  um  auf  der  Retina  ihre  Vereini- 
gung zu  finden,  so  liegt  der  Fernpunkt  12"  hinter  dem  Auge  und  ist 

H  =  Yö  vorhanden.    Oder  wir  ermitteln  ein  Convexglas  von  4  Diop- 

trien  als  das  corrigirende  und  bezeichnen  dann  den  Refractionszustand 
als  H  =  4  D. 

Das  hypermetropische  Auge  ist  demnach  seinem  Refractions- 
zustand nach  für  convergentes  Licht  eingestellt,  und  da  wir  es  für 
gewöhnlich  nur  mit  divergenten  oder  parallelen  Strahlen  zu  thun 
haben,  so  besitzt  das  hypermetropische  Auge  eine  Eigenschaft,  welche 
ihm  keinen  Nutzen  bringt,  wohl  aber  häufig  zu  unangenehmen  Con- 
sequenzen  führt. 

Hypermetropie  ist  demnach  nachgewiesen,  sobald  Gegenstände, 
welche  jenseits  der  Brennweite  eines  Convexglases  sich  befinden,  noch 
deutlich  gesehen  werden,  und  folglich  ist  das  Vorhandensein  der  Hy- 
permetropie gesichert,  sobald  mit  Convexgläsern  für  die  Ferne  (minde- 
stens 5  Meter)  volle  Sehschärfe  (oder  wenigstens  die  individuelle  Seh- 
schärfe) noch  vorhanden  ist.  Das  stärkste  Convexglas,  mit  welchem 
in  die  Ferne  noch  deutlich  gesehen  wird,  drückt  den  Grad  der  Hyper- 
metropie aus;  denn  mit  schwächeren  Gläsern  kann  nur  mit  Zuhülfe- 
nahme  der  Accommodation  ebenfalls  deutlich  gesehen  werden,  und 
unsere  Aufgabe  ist  es,  den  Brechzustand  bei  völliger  accommodativer 
Ruhe  zu  bestimmen. 

Ist  einmal  der  Begriff  der  Hypermetropie  festgestellt,  so  hat  es 
wenig  Nutzen  verschiedene  Gruppen  dieser  Anomalie  aufzustellen; 
doch  muss  die  von  Donders  angegebene  Eintheilung  hier  wenigstens 
erwähnt  werden. 

Absolute  Hypermetropie  ist  nach  Donders  dann  vorhanden, 
wenn  das  Auge  mit  grösstmöglichster  Accommodationsanspannung  sich 
nicht  auf  paralleles  Licht,  sondern  nur  auf  Strahlen  einstellen  kann, 
welche  nach  einem  näher  oder  ferner  hinter  dem  Auge  gelegenen 
Punkt  convergiren.  Das  ganze  Accommodationsgebiet  vom  Fernpunkt 
bis  zum  Nahepunkt  liegt  dann  also  jenseits  unendlich;  deutliches 
Sehen  selbst  für  die  Feme  ist  folglich  ohne  Convexglas  nicht  möglich. 

Bei  relativer  Hypermetropie  kann  das  Auge  zwar  für  pa- 
ralleles oder  auch  divergentes  Licht  eingestellt  werden,  aber  nur  dann 
wenn  zugleich  die  Sehlinien  auf  eine  Entfernung  convergiren,  welche 
geringer  ist  als  die,  auf  welche  die  Accommodation  eingestellt  ist. 
Es  sind   dann  also  zum  deutlichen  Sehen  für  die  Nähe  Convexgläser 


d .  _ 
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noth wendig,  aber  der  dabei  erreichbare  Nahepunkt  liegt  näher  am 
Auge  als  die  Brennweite  des  Convexglases. 

Bei  facultativer  Hypermetropie  endlich  liegt  der  binoculare 
Nahepunkt  in  endlicher  Entfernung,  es  kann  also  sowohl  mit  parallelen 
Sehaxen  deutlich  in  die  Ferne,  als  auch  mit  richtiger  Einstellung  der 
Sehaxen,  in  der  Nähe  (bis  zum  Nahepunkt)  deutlich  gesehen  werden; 
gleichzeitig  aber  wird  auch  mit  Convexgläsern  deutlich  in  die  Ferne 
(und  natürlich  auch  in  der  Nähe)  gesehen. 

Die  ebengenannte  Eintheilung  beruht  also  nicht  nur  auf  dem  Grad 
der  Hypermetropie,  sondern  auch  auf  der  Accommodationsbreite.  Ist 
der  Grad,  d.  h.  der  optische  Werth  der  Hypermetropie  höher  als  der 
der  Accommodationsbreite,  so  ist  die  Hypermetropie  immer  absolut. 
Die  allmälig  mit  dem  Zunehmen  der  Jahre  eintretende  Verminderung 
der  Accommodationsbreite  macht  also  auch  eine  ursprünglich  faculta- 
tive  Hypermetropie  erst  relativ  und  endlich  absolut;  und  andererseits 
sind  die  meisten  Fälle  von  Hypermetropie  im  jugendlichen  Alter  bei 
ausgiebiger  Accommodationsbreite  facultativ. 

Jugendliche  Hyperraetropen  können  meistens  in  der  Entfernung 
deutlich  sehen,  aber  nur  unter  Aufwendung  einer  dem  Grade  der  Hy- 
permetropie entsprechenden  Accomraodationsanspannung.  Während 
der  Emmetrop  mit  parallelen  Sehaxen  bei  völliger  Accommodations- 
ruhe  deutlich  in  die  Ferne  sieht,  muss  der  Hypermetrop  unter  diesen 
Umständen  eine  seinem  Refractionszustand  entsprechende  Accommoda- 
tionsanspannung  machen;  und  was  für  parallele  Sehaxen  und  weit 
entfernte  Objecte  gilt,  ist  noch  viel  mehr  der  Fall  beim  Sehen  in  die 
Nähe.  Die  zur  Einstellung  des  Auges  auf  paralleles  Licht  verbrauchte 
Accommodationskraft  muss  natürlich  an  der  Nahepunktsgrenze  fehlen. 
Unter  allen  Umständen  wird  die  Accommodation  des  Hypermetropen 
zur  Herstellung  scharfer  Netzhautbilder  mehr  beansprucht  als  die  des 
Emmetropen,  und  daraus  entwickelt  sich  eine  gewohnheitsmässige  An- 
spannung des  Accommodationsmuskels,  welche  häufig  eine  genaue  Be- 
stimmung des  Grades  der  Hypermetropie  erschwert.  Wir  haben  schon 
oben  erwähnt,  dass  der  Grad  der  Hypermetropie  ausgedrückt  wird 
durch  dasjenige  Convexglas,  durch  welches  parallele  Lichtstrahlen  im 
accommodationslosen  Auge  auf  der  Netzhaut  zur  Vereinigung  gebracht 
werden.  Aber  nur  bei  völliger  Erschlaffung  der  Accommodation 
giebt  die  Brennweite  des  Convexglases,  mit  welchem  am  deutlichsten 
in  die  Feme  gesehen  wird,  den  Grad  der  Hypermetropie  an.  Jede 
während  der  Untersuchung  fortbestehende  Anspannung  der  Accommo- 
dation wirkt  in  demselben  Sinne  wie  ein  Convexglas,  und  es  ergiebt 
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sich  daraus  die  Regel,  dass  das  stärkste  Convexglas,  mit  welchem 
in  der  Ferne  deutlich  gesehen  wird,  den  Grad  der  Hypermetropie  am 
richtigsten  ausdrückt. 

Nun  bietet  aber  die  Sehprüfung  keine  Garantie  dafür,  dass  Pa- 
tient seine  Accommodation  wirklich  erschlafft  hat,  und  viele  Hyper- 
metropen  halten  die  Gewohnheit,  bei  Betrachtung  entfernter  Objecte 
ihre  Accommodation  zu  gebrauchen,  nach  wie  vor  fest,  obgleich  wir 
durch  Convexgläser  jede  Anspannung  der  Accommodation  überflüssig 
zu  machen  uns  bemühen.  Man  kommt  in  der  That  in  vielen  Fällen 
von  Hypermetropie,  besonders  weim  gleichzeitig  volle  Sehschärfe  nicht 
vorhanden  ist,  durch  die  Sehprüfung  zu  keinem  befriedigendem  Re- 
sultat. Die  Patienten  behaupten  bald  mit  stärkeren  bald  mit  schwäche- 
ren Convexgläsern  besser  zu  sehen,  und  wenn  wir  auch  das  stärkste 
Convexglas,  welches  überhaupt  noch  angenommen  wird  als  den  Aus- 
druck der  „manifesten**  Hypermetropie  betrachten  dürfen,  so  können 
wir  doch  aus  wiederspruchsvollen  Angaben  keine  sicheren  Schlüsse 
ableiten. 

Es  bleiben  uns  dann  noch  zwei  diagnostische  Hülfsmittel  übrig, 
die  Anwendung  von  A tropin  und  die  ophthalmoscopische  Bestimmung 
des  Refractionszustandes.  Durch  die  toxische  Lähmung  des  Accom- 
modationsmuskels  schliessen  wir  alle  Störungen,  welche  die  Accommo- 
dation bei  der  Sehprüfung  machen  kann,  vollständig  aus  und  können 
dann  den  wirklichen  Refractionszustand  aus  den  Angaben  des  Patienten 
mit  Leichtigkeit  bestimmen.  Donders,  welcher  sich  dieses  Hülfs- 
mittels  in  ausgiebiger  Weise  bediente,  fand  sofort,  dass  die  hierbei 
nachweisbare  „totale*  Hypermetropie  in  der  Regel  viel  erheblicher  ist 
als  die  im  Zustande  gewohnheitsgemässer  Accommodationsspannung 
aus  den  Angaben  des  Patienten  abzuleitende  manifeste;  die  Differenz 
zwischen  der  totalen  und  der  manifesten  wurde  nun  als  latente  Hy- 
permetropie bezeichnet. 

Bei  den  Unbequemlichkeiten  jedoch,  welche  die  Atropin-Mydriasis 
für  Hypermetropen  noch  mehr  als  für  Emmetropen  oder  Myopen  mit  sich 
bringt,  wird  man  diese  Aushülfe  um  so  mehr  vermeiden,  als  uns  die 
opthalmoscopische  Untersuchung  einen  schneller  zum  Ziele  führenden 
Weg  anweist.  Das  stärkste  Convexglas,  mit  welchem  man  den  Augen- 
hintergrund eines  Hypermetropen  (bei  möglichster  Annäherung  an  das 
untersuchte  Auge)  im  aufrechten  Bilde  scharf  erkennen  kann,  giebt 
den  Maassstab  für  den  Grad  der  Hypermetropie.  In  allen  Fällen  also, 
in  welchen  bei  der  Sehprüfung  die  Angaben  der  Patienten  unsicher 
erscheinen,  wird  man  sofort  zur  ophthalmoscopischen  Bestimmung  des 
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Grades  der  Hypermetropie  sich  wenden.  Mauthner^)  hat  zuerst 
darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  sich  hierbei  die  totale  Hyperme- 
tropie offenbart,  denn  während  der  ophthalmoscopischen  Untersuchung 
haben  die  Hypermetropen  kein  Fixationsobject,  welches  sie  zur  An- 
spannung ihrer  Accommodation  veranlassen  könnte. 

Andererseits  aber  bin  ich  auf  demselben  Wege  doch  auch  zu  der 
Ueberzeugung  gekommen,  dass  eine  latente  Accommodationsspannung, 
welche  auch  während  der  Augenspiegel-Untersuchung  fortbesteht  und 
erst  durch  Atropin  aufgehoben  werden  kann,  wirklich  vorkommt.  Ich 
meine  hier  natürlich  nicht  die  häufig  bei  Atropin -Mydriasis  zu 
beobachtende  geringe  Herabsetzung  der  Refraction,  welche  nach  Ben- 
ders^ etwa  eine  Dioptrie  (oder  ungefähr  ^  beträgt. 

Es  waren  Fälle,  bei  welchen  sowohl  bei  der  Sehprüfung  als  bei 
der  ophthalmoscopischen  Untersuchung  nur  Emmetropie  oder  ganz  ge- 
ringe Grade  von  Hypermetropie  nachweisbar  waren,  während  durch 
Atropin  beträchtliche  Hypermetropie  aufgedeckt  wurde.  Dieselbe 
Thatsache  ist  auch  von  Weiss ^)  constatirt  worden. 

Bemerkenswerth  schien  es  mir  übrigens,  dass  in  den  Fällen  von 
wirklicher  latenter  Hypermetropie,  welche  ich  meistens  als  zußtllige 
Befunde  zu  sehen  Gelegenheit  hatte,  die  Beschwerden  der  Asthenopie 
nicht  vorhanden  waren. 

Die  starken  Accommodationsanstrengungen,  welche  Hypermetropen 
machen  müssen,  um  in  der  Nähe  deutlich  zu  sehen,  übersteigen  näm- 
lich nicht  selten  die  Kräfte  des  Accommodationsmuskels.  Während 
bei  den  zum  Arbeiten  gewöhnlich  gebrauchten  Sehaxenconvergenzen 
der  Myop  nur  einen  geringen  Theil,  und  der  Emmetrop  nur  etwa  die 
Hälfte  der  disponibeln  Accommodationskraft  beansprucht,  braucht  der 
Hypermetrop  fast  die  ganze  disponible  Accommodation  auf.  Diesen 
Anforderungen  ist  nun  häufig  der  Accommodationsmuskel  nicht  ge- 
wachsen, derselbe  versagt  seine  Thätigkeit,  und  es  entwickeln  sich  auf 
diese  Weise  Beschwerden,  welche  mit  dem  Namen  der  Asthenopie 
bezeichnet  werden. 

unter  den  mit  Hypermetropie  verbundenen  Nachtheilen  spielt  in 
der  That  die  Asthenopie  die  Hauptrolle;  und  die  Erscheinungen  der- 
selben sind  so  charakteristisch,  dass  das  Krankheitsbild  längst  bekannt, 


*)  Lehrbuch  der  Ophthalmoscopie.  Wien.  1868.  pag.  174. 
*)  Anomalie  of  Accommodation  etc.  London.  1864.  pag.  239. 
5)  Arch.  f.  Ophthalm.    B.  24.  2.  pag.  l^H). 
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und  unter  den  verschiedensten  Namen  beschrieben  (hebetudo  visus, 
Kopiopie,  amblyopie  presbytique,  impaired  vision  from  ovcrwork  etc.) 
aber  niemals  richtig  verstanden  war,  bis  Donders  als  die  wahre  Ur- 
sache Hypermetropie  nachwies. 

Die  Augen  zeigen  bei  äusserer  Betrachtung  keine  Anomalie,  die 
Sehschärfe  ist  in  der  Regel  vollkommen,  anfänglich  wird  auch  beim 
Arbeiten,  Schreiben,  Lesen,  Nähen  etc.  deutlich  gesehen,  bald  aber 
besonders  bei  künstlichem  Licht  oder  mangelhafter  Beleuchtung  wird 
das  Sehen  undeutlich  und  verschwommen,  ein  Gefühl  von  Ermüdung 
und  Spannung  stellt  sich  ein,  besonders  oberhalb  der  Augen,  und 
nöthigt  endlich  zur  Unterbrechung  der  Arbeit;  die  Augen  werden  ge- 
schlossen, die  Stirn  und  Augenlider  mit  der  Hand  gerieben,  und  nach 
einer  kurzen  Ruhe  kann  die  Arbeit  von  Neuem  begonnen  werden. 
Bald  aber  wiederholen  sich  dieselben  Beschwerden,  die  Unterbrechungen 
treten  häufiger  ein  und  müssen  mehr  und  mehr  verlängert,  und  end- 
lich muss  die  Arbeit  definitiv  bei  Seite  gelegt  werden.  Wird  dennoch 
trotz  der  Anstrengung  der  Augen  die  Fortsetzung  der  Arbeit  er- 
zwungen, so  geht  das  Gefühl  von  Spannung  oberhalb  der  Augen  in 
wirklichen  Schmerz  über,  es  kommt  wohl  auch  einige  Röthung  der 
Augen  und  Thränen  dazu,  und  es  wird  für  eine  kurze  Zeit  selbst  in 
der  Ferne  schlecht  gesehen.  Schmerzen  in  den  Augen  selbst  kommen 
bei  der  accomraodativen  Asthenopie  selten  vor. 

Je  hochgradiger  die  Hypermetropie  ist,  in  um  so  jugendlicherem 
Lebensalter  zeigt  sich  die  accommodative  Asthenopie.  Bei  den  mitt- 
leren Graden  der  Hypermetropie  tritt  dieselbe  erst  später  auf,  und  es 
kann  dann  geschehen,  dass  die  Hypermetropie  an  der  Fernpunktsgrenze 
durch  Accommodationsspannung  noch  vollständig  gedeckt  wird,  wäh- 
rend an  der  Nahepunktsgrenze  die  zum  Arbeiten  nothwendige  Accom- 
modationsspannung bereits  so  stark  wird,  dass  sie  nur  kurze  Zeit  er- 
tragen werden  kann. 

Geringe  Grade  von  Hypermetropie  können  lange  bestehen,  ohne 
Beschwerden  zu  machen:  die  Augen  gewöhnen  sich  allmälig  daran, 
jede  Schaxenconvergenz  mit  einer  relativ  starken  Accommodations- 
anstrengung  zu  verbinden,  und  ertragen  dieselbe  auch  beim  Arbeiten. 
Wie  sich  aber  allmälig  im  Verlauf  der  Jahre  durch  Abrückung  des 
Nahepunktes  die  absolute  Grösse  des  Accommodationsgebiets  verrin- 
gert, so  fällt  endlich  auch  die  relative,  bei  dem  zum  Arbeiten  nöthigen 
Convergenzgrade  disponible  Accommodationsspannung,  zu  gering  aus, 
mehr  und  mehr  stellt  sich  eine  schnelle  Ermüdung  ein,  und  so  führen 
auch  leichte  Grado  von  Hypermetropie  zu  einer  vorzeitig  entwickelten 
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Presbyopie,  mit  welcher  sich  asthenopische  Beschwerden  um  so  mehr 
vermischen  und  desto  eher  im  Laufe  des  Lebens  eintreten,  je  höher 
der  Grad  der  Hypermetropie  ist.  Natürlich  werden  unter  diesen  Um- 
ständen schwächende  Einflüsse,  welche  die  Energie  der  Muskeln  über- 
haupt, also  auch  die  des  Ciliarmuskels  herabsetzen,  das  Auftreten 
asthenopischer  Beschwerden  nur  befordern  können.  Ja,  es  können 
sogar  nach  erschöpfenden  Krankheiten,  nach  starken  Blutverlusten 
u.  s.  w.  oder  bei  Accommodationsparese,  auch  ohne  Hypermetropie 
asthenopische  Beschwerden  entstehen. 

Hohe  Grade  von  Hypermetropie,  welche  durch  die  Accommoda- 
tion  nicht  mehr  gedeckt  werden  können,  verursachen  undeutliches 
Sehen,  für  die  Nähe  sowohl  als  für  die  Ferne,  und  es  geht  schon 
hierdurch  ein  wesentlicher  Zug  des  Krankheitsbildes  der  Asthenopie, 
nämlich  das  anfanglich  vorhandene  deutliche  Sehen  verloren. 

Häufig  finden  sich  gleichzeitig  mit  Hypermetropie,  besonders  in 
Verbindung  mit  den  höheren  Graden  noch  andere  Ursachen  von  Schwach- 
sichtigkeit, Astigmatismus  oder  Meridianasymmetrie  und  nicht  selten 
auch  eine  Schwachsichtigkeit,  für  welche  sich  eine  optische  oder  oph- 
thalmoscopische  Begründung  nicht  nachweisen  lässt,  und  welche  dess- 
halb  zur  Amblyopia  congenita  gerechnet  wird. 

Manchmal  kommt  unter  diesen  Umständen  ein  sehr  eigenthüm- 
licher  Symptom encomplex  dadurch  zu  Stande,  dass  solche  Patienten 
Objecte,  welche  sie  deutlich  sehen  wollen,  dem  Auge  bis  aufs  äusserste 
annähern,  beim  Lesen  z.  B.  eine  Objectdistance  von  3  bis  5  Ctm.  be- 
nutzen. V.  Graefe*)  suchte  dies  daraus  zu  erklären,  dass  die  Grösse 
der  Netzhautbilder  in  einem  rascheren  Verhältniss  zunehme  als  die 
der  Zerstreuungskreise;  wahrscheinlich  aber  handelt  es  sich,  wie  Ben- 
ders bemerkt,  hierbei  mehr  um  monoculare  Polyopie  als  um  einfache 
Zerstreungskreise.  Eine  Anzahl  dieser  multipeln  Bilder  kann  nun 
ferner  ausgeschlossen  werden  durch  Zukneifen  der  Lidspalte  oder  da- 
durch, dass  beim  monocularen  Sehen  das  Buch  seitwärts  gehalten, 
und  so  durch  den  Nasenrücken  ein  Theil  des  Pupillargebiets  verdeckt 
wird,  alles  dies  mit  um  so  günstigerem  Effect,  je  enger  die  Pupille  an 
sich  ist.  Wird  unter  diesen  Umständen  selbst  feine  Schrift  z.  B. 
0,4  in  4r  Ctm.   gelesen,    so  würde  dazu  immer   nur    eine  Sehschärfe 

von  etwa  —  gehören,  wenn  es  sich  um  scharfe  Netzhautbilder  han- 
delte ;  natürlich  sind  die  Netzhautbilder  wahrscheinlich  sehr  unscharf. 


«)  Arch.  f.  Ophth.  IL  pag.  181. 
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solche  Patienten  aber  mögen  es  durch  Uebung  gelernt  haben,  aus  sehr 
unvollkommenen  Retinalbildem  richtige  Schlüsse  auf  die  Form  der 
Objecto  abzuleiten. 

Die  anatomischen  Eigenthümlichkeiten  des  hypermetropischen 
Auges  bestehen  darin,  dass  es  in  seinen  sämmtlichen  Durchmessern, 
hauptsächlich  aber  im  sagittalcn,  kleiner  ist  als  das  emmetropische. 
Jedenfalls  ist  diese  Verkürzung  der  Sehaxe  die  Ursache  der  Hy- 
permetropie,  wenigstens  lässt  sich  in  den  brechenden  Medien  keine 
Veränderung  nachweisen,  welche  die  Brennweite  derselben  vergrössern 
würde.  Die  Cornea  ist,  wie  ophthalmometrische  Messungen  ergeben 
haben,  nicht  flacher,  sondern  bei  hohen  Graden  von  Hypermetropie, 
wobei  ihr  Umfang  geringer  wird,  gewöhnlich  sogar  stärker  gewölbt 
als  im  emmetropischen  Auge;  wenn  sie  flacher  erscheint,  so  hat  dies 
seinen  Grund  gerade  wie  bei  Presbyopie  lediglich  in  der  geringeren 
Tiefe  der  vorderen  Kammer  und  in  der  Enge  der  Pupille.  Ob  im 
hypermetropischen  Auge  die  Linse  flacher  ist  als  gewöhnlich,  ist  nicht 
bekannt. 

Eine  fernere  und  manchmal  sogar  recht  auifallende  Eigenthüm- 
lichkeit  ist  die,  dass  bei  Hypermetropie  die  Gcsichtslinie  erheblich 
mehr  als  im  emmetropischen  Auge,  nach  innen  von  der  Mitte  der 
Hornhaut  abweicht;  Perpendikel,  welche  wir  uns  auf  die  Mitte  der 
Hornhaut  errichtet  denken,  würden  daher  bei  parallelen  Gesichtslinien 
stark  divergiren,  wodurch  ein  scheinbarer  Strabismus  divergens  ent- 
steht, über  welchen  später  ausführlich  zu  handeln  sein  wird. 

Der  hypermetropische  Bau  des  Auges  kommt  angeboren  vor; 
unter  100  Neugeborenen  fand  E.  v.  Jaeger*)  bei  der  ophthalmosco- 
pischen  Bestimmung  des  Brechzustandes  17 mal  Hypermetropie.  Ebenso 
gut  kann  sich  gewiss  Hypermetropie  beim  Wachsthum  des  Auges  ent- 
wickeln. Der  Einfluss  der  Erblichkeit  ist  ganz  evident;  ist  auf  Seite 
der  Eltern  Hypermetropie  vorhanden,  so  findet  sich  dieselbe  gewöhn- 
lich bei  einigen  ihrer  Kinder,  andererseits  sind  manchmal  mehrere 
Geschwister  hypermetropisch,  ohne  dass  diese  Anomalie  bei  den  Eltern 
vorhanden  ist. 

Verhältnissmässig  selten  ist  Hypermetropie  acquisit.  Entfernung 
der  Linse  aus  dem  Pupillargebiet  (Aphakie)  ist  als  häufigste  Ursache 
acquisiter  Hypermetropie  zu  nennen.  Bei  Abflachung  der  Cornea 
durch  centrale  Facetten  können  hohe  Grade  von  Hypermetropie  gleich- 
zeitig   mit    unregelmässigem  Astigmatismus    auftreten,    endlich    kann 


)  Einstellungen  des  dioptrischen  Apparates,  pag.  20. 
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Vordrängung  der  Retina  durclj  Choroidal-Exsudatc  oder  Abdachung 
der  hinteren  ßulbushälftc  durch  orbitale  Tumoren  acquisite  Hyper- 
metropie  veranlassen. 

Eine  therapeutische  Abhülfe  wird  bei  Hypemietropie  gewöhnlich 
nur  wegen  accomniodativer  Asthenopie  oder  wegen  Undeutlichkeil  des 
Sehens  gesucht.  Beiderlei  Beschwerden  können  bei  hohen  Graden  der 
Hypermeiropie  schon  frühzeitig  eintreten. 

Die  Beseitigung  der  Asthenopie,  welche  früher  viele  Unglückliche 
machte,  bietet  keine  Schwierigkeiten  mehr,  seitdem  Don ders  die  Vor- 
urtheile,  welche  jugendlichen  Personen  die  Anwendung  stärkerer  Con- 
vexgläser  verbieten  wollten,  in  so  erfolgreicher  Weise  bekämpft  hat. 
Gewöhnlich  genügt  es,  nur  die  Hypermetropie  zu  corrigiren,  d.  h.  die 
durch  die  Sehprüfung  und  ophthalmoscopische  Untersuchung  als  cor- 
rigirend  ennittelten  Convexgläser  zu  verordnen.  Meistens  beseitigen 
dieselben  die  asthenopischen  Beschwerden  sofort.  Weichen  dieselben 
trotz  richtig  gewählter  Convexgläser  nicht,  was  übrigens  nur  selten 
der  Fall  ist,  so  wird  zunächst  zu  untersuchen  sein,  ob  nicht  gl(Mch- 
zeitig  andere  Affectionen  vorhanden  sind,  welche  ähnliche  Beschwerden 
veranlassen  können,  z.  B.  Astigmatismus,  musculare,  conjunctivale, 
oder  nervöse  Asthenopie. 

Ausnahmsweise  kommt  es  vor,  dciss  Gläser,  welche  lediglich  die 
Hypermetropie  corrigiren,  dennoch  von  den  Patienten  als  ^zu  stark** 
zurückgewiesen  werden,  die  Arbeit  muss  dem  Auge  mehr  als  g(>wöhn- 
lich  angenähert  werden,  so  dass  also  eine  ungewohnt  starke  Conver- 
genz  der  Sehaxen  beansprucht  wird,  die  Objecte  erscheinen  zwar  deut- 
lich aber  unangenehm  vergrössert  u.  s.  w.  Hauptsächlich  geschieht 
dies  bei  solchen  Hypermetropen,  welche  lange  Zeit  ohne  Convexgläser 
oder  mit  zu  schwachen  gearbeitet  und  dadurch  die  Gewohnheit  ange- 
nommen haben,  die  zu  ihren  Beschäftigungen  nöthige  Sehaxenconver- 
genz  mit  einer  relativ  starken  Acconmiodationsspannung  zu  verbinden, 
welche  (gerade  wie  dies  auch  bei  parallelen  Sehaxen  häufig  geschieht) 
auch  dann  nicht  aufgegeben  wird,  wenn  richtig  ge\vahlte  Convexgläser 
einen  Nachlass  der  Accommodationsspannung  nahe  legen.  Etwiis 
schwächere  Convexgläser  pflegen  unter  diesen  Umständen  alle  Be- 
schwerden zu  beseitigen. 

Andererseits  kann  es  geschehen,  dass  die  Correction  der  Hyper- 
metropie nicht  ausreicht,  und  dass- zur  völligen  Beseitigung  der  iisthe- 
nopischen  Beschwerden  stärkere  Convexgläser  nöthig  werden.  Natür- 
lich ist  dies  immer  der  Fall  sobald  durch  Entwicklung  von  Presbyopie 
das  Accommodationsgebiet  verkleinert  wird. 
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Presbyopische  Hypermetropen  brauchen  daher  für  die  Feme 
Gläser,  welche  nur  die  Hypermetropie,  für  die  Nähe  solche,  welche 
zugleich  die  Presbyopie  corrigiren,  und  es  finden  daher  hier  Gläser 
mit  doppelter  Brennweite  eine  sehr  empfehlenswerthe  Verwendung. 
Der  obere  Theil  des  Glases  wird  so  geschliffen,  dass  er  für  die  Ferne, 
der  untere  so,  dass  er  für  die  Nähe  passt.  Am  zweckmässigsten  ist 
hierbei  die  Verwendung  von  Lorgnetten,  welche  leicht  in  richtiger 
Weise  vor  das  Auge  gehalten  werden  können,  während  dcis  richtige 
Einpassen  solcher  Gläser  mit  zweifacher  Brennweite  in  ein  Brillen- 
gestell in  der  Regel  grosse  Schwierigkeiten  macht. 

So  lange  die  Accommodation  noch  ausreicht  ein  scharfes  Sehen 
für  die  Ferne  zu  vermitteln,  ist  es  nicht  rathsam  Gonvexgläser  anhal- 
tend und  auch  für  die  Ferne  tragen  zu  lassen.  Man  gelangt  sonst 
bald  dahin,  dass  dio  corrigirenden  Gonvexgläser,  mit  welchen  in  der 
Ferne  deutlich  gesehen  wird,  für  die  Nähe  nicht  mehr  ausreichen. 
Bei  absoluter  Hypermetropie  dagegen,  mag  nun  dieselbe  schon  in 
früher  Jugend  auftreten  oder  sich  erst  in  Folge  von  Presbyopie  aus 
ursprünglich  facultativer  Hypermetropie  entwickeln,  lasse  man  die 
corrigirenden  Gonvexgläser  anhaltend  tragen;  bei  jugendlichen  Indivi- 
duen sind  dieselben  dann  meistens  auch  für  die  Nähe  ausreichend, 
im  vorgerückteren  Lebensalter  sind  dagegen  für  die  Nähe  Gläser 
nöthig,  welche  nicht  nur  die  Hypermetropie,  sondern  auch  die  Pres- 
byopie corrigiren. 

Der  Zusammenhang  zwischen  Hypermetropie  und  Strabismus  con- 
vergens  wird  bei  den  Krankheiten  der  Augenmuskeln  seine  Erwäh- 
nung finden. 

Asügmaüsmas. 

Wir  hatten  es  oben  als  die  characteristische  Eigenschaft  des  nor- 
malen (emmetropischen)  Brechzustandes  bezeichnet  dass  Lichtstrahlen, 
welche  parallel  auf  die  Cornea  fallen,  nach  ihrer  Brechung  bei  völliger 
Accommodationsruhe,  gerade  auf  der  Retina  ihre  Vereinigung  finden. 

Fällt  der  Ort  des  Bildpunktes,  welcher  einem  weil  entfernten 
Lichtpunkt  entspricht,  nicht  auf  die  Retina,  so  kann  er  nur  vor  oder 
hinter  derselben  liegen,  und  es  scheinen  von  diesem  Standpunkt  aus 
überhaupt  nur  zwei  Refractionsanomalien,  nämlich  Myopie  und  Hyper- 
metropie möglich.  ^Yenn  wir  nun  dennoch  eine  dritte  Refractions- 
anomalie  aufstellen  müssen,  so  hat  dies  seinen  Grund  darin,  dass  sich 
die  Voraussetzung,  von  welcher  wir  ausgingen,  nicht  in  aller  Schärfe 
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verwirklicht  findet,  denn  Lichtstrahlen,  welche  von  einem  Punkte  aus- 
gehen, (homocentrische  Strahlen)  bleiben  nach  ihrer  Brechung  im  Auge 
im  allgemeinen  nicht  homocentrisch.  Die  Bezeiclinung  Astigmatismus 
soll  ihrer  etymologischen  Ableitung  nach  weiter  nichts  ausdrücken, 
als  einen  Zustand,  bei  welchem  homocentrische  Strahlen  nach  ihrer 
Brechung  im  Auge  sich  nicht  wieder  in  einem  und  demselben  Punkte 
durchkreuzen.  Schon  der  Umstand,  dass  den  meisten  Menschen  die 
Sterne  nicht  punktförmig  sondern  eben  sternförmig  erscheinen,  beweist 
die  Häufigkeit  dieser  Aberrationen. 

In  der  That  zeigt  das  menschliche  Auge  dieselben  Aberrationen, 
welche  wir  an  optischen  Instrumenten  zu  corrigiren  suchen,  oder  ge- 
radezu als  Fehler  bezeichnen  würden,  ebenfalls,  und  zwar  in  ziemlich 
erheblichem  Grad.  Am  wenigsten  in  Betracht  kommt  nocli  die  chro- 
matische Aberration,  von  der  das  Auge  zwar  keineswegs  frei  ist, 
welche  aber  unter  gewöhnlichen  Umständen  der  Sehschärfe  keinen 
Abbruch  thut.  Wichtiger  sind  die  monochromatischen  Aberrationen 
des  Auges,  welche  ziemlich  ansehnlich  und  in  hohem  Grade  compli- 
cirt  sind.     Für  den  hier  vorliegenden  Zweck  ist  zu  unterscheiden: 

a)  eine  Aberration,  welche  diejenigen  Strahlen  betrifft,  welche  in 
einem  und  demselben  Meridian  gebrochen  werden, 

b)  eine  Aberration,  welche  abhängt  von  Unterschieden  in  der 
Brennweite  verschiedener  Meridiane  des  lichtbrechenden  Appa- 
rates. 

Die  erstere,  welche  als  unregelmässiger  Astigmatismus  be- 
zeichnet wird,  hängt  unter  physiologischen  Verhältnissen  zum  Thcil 
ab  von  der  Form  der  Hornhaut,  grösstentheils  aber  von  Unregel- 
mässigkeiten der  Lichtbrechung  in  der  Linse.  Zunächst  sind  die  Krüm- 
mungsflächen derselben  nicht  vollkommen  centrirt  mit  denen  der 
Cornea,  ferner  ist  die  Brechung  in  den  verschiedenen  zu  einem  und 
demselben  Meridian  gehörenden  Sectoren  und  Fasergruppen  der  Linse 
nicht  vollkommen  gleich,  dergestalt  sogar,  dass  jeder  Sector  ein  Bild- 
chen giebt,  welches  mit  dem  des  gegenüberliegenden  nicht  genau  zu- 
sammenfällt, und  dass  endlich  jedes  Bildchen  eines  jeden  Sectors  für 
sich  selbst  bereits  seine  Aberration  besitzt.  *) 

Unter  pathologischen  Bedingungen  ist  unregelmässiger  Astigma- 
tismus am  häufigsten  bedingt  durch  Trübungen  der  Cornea  und  durcli 
partielle  Linsentrübungen. 

Die  Aberration  in  Folge  von  Ungleichheit  des  dioptrischen  Appa- 


')  Donders,  Astigmatismus  und  cylindrische  Gläser.    Borliu  1862,  pag.  9. 
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ralö    bi    sciiicii   verschiedenen  Meridianen   bezeichnet  man  als   regel. 
massigen  Astigmatismus  oder  Meridian-Asymmetrie. 

Nur  selten  scheint  Meridianasyrametrie  vollkommen  zu  fehlen. 
Bei  weitem  die  meisten  Augen  zeigen  für  horizontale  Striche  einen 
kürzeren  Abstand  des  Nahepunktes  als  für  verticale,  und  dieselbe  Er- 
sclieinung  kann  man  auch  für  den  Fernpunkt  nachweisen,  indem  man 
(wenn  Myopie  nicht  bereits  vorhanden  ist)  durch  ein  sorgfältig  cen- 
trirtcs  Convexglas  den  Fernpunkt  heranrückt. 

Objcctiv  nachgewiesen  ist  die  physiologische  Meridianasymractrie 
an   der  Cornea   durch   ophthalmometrische  Messungen,    welche  in  der 
Fig.  6.  überwiegenden   Mehrzalil    der  Fälle    für  den   verticalen 

y  Meridian   einen  kürzeren  Krümmungsradius   ergaben  als 

für  den  horizontalen,  wenn  auch  die  Hauptmeridiane 
(d.  h,  der  Meridian  der  stärksten  und  der  der  schwäch- 
sten Krümmung)  keineswegs  immer  genau  vertical  und 
horizontal  liegen.    In  welcher  Art  und  Weise  die  Lich- 
brechung  an  einer  derartig  asymmetrischen  Fläc^he  statt- 
findet, wurde  schon  vor  längerer  Zeit  von  Siurm  be- 
rechnet; derselbe  fand  (vergl.  Kig.  fi),  dass  ein  homo- 
centrisches  Lichtbündel   nach   seiner  Brechung  an  einer 
asymmetrischen  Fläche  nicht  in  einen  Brennpunkt  ver- 
einigt  wird,   sondern  seine  grösste  Concentration  findet 
in  einem  Raum,  welcher  als  „Brennstrecke"  bezeichnet 
wird;  dieser  Raum  wird  begrenzt  durch  2  Linien,  die 
hintere    (o  v')   und    vordere  (h  k')   Brennlinie,    welche 
sämmtliche  Lichtstrahlen  enthalten. 
Die  Lage  der  vorderen  Brennlinic  ist  bestimmt  durch  die  Brenn- 
weite des  Meridians  der  stärksten  (V),  ihre  Richtung  durch  die  Rich- 
tung des  Meridians  der  schwächsten  Krümmung  (H).     Die  Mitte  der 
Brenn.strecke  bildet  ein  rundlicher  Zerstreuungskreis;  die  hintere  Brenn- 
linie endlich  bildet  mit  der  vorderen  einen  rechten  Winkel,  ihr  Ort  ist 
bestimmt  durch  die  Brennweile  des  am  schwächsten  gekrümmten,  ihre 
Richtung  ist  parallel  zu  der  des  am  stärksten  gekrümmten  Meridians, 
Je   beträchtlicher   die  Asymmetrie  ist,   um  so  ausgedehnter  wird 
die  Brennstrecke  und  um  so  länger  die  sie  begrenzenden  Brennlinicn. 
Es   erklärt    sich    hieraus  mit  Leichtigkeit  die  oben  angedeutete 
Vcrsrhiedenht'it  der  Hinsiellung  für  horizontale  und  verticale  Linien. 
Liegt  z.  B.  wie   gewöhnlich,    der  Meridian   der  kürzesten  Brennweite 
vertical,  der  der  längsten  horizontal,   so  wird  die  vordere  Brennweite 
eine  horizontale,  die  hintere  eine  verticale  Richtung  zeigen. 
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Eine  horizontale  Linie,  deren  Netzhautbild  mit  der  vorderen 
Brennlinie  zusammenfällt,  wird  nun  vollkommen  scharf,  nur  an  jedem 
Ende  um  die  halbe  Länge  des  Zerstreuungsbildes  eines  Punktes  ver- 
längert gesehen  werden,  denn  die  Zerstreuungsbilder  aller  ihrer  Punkte 
sind  selbst  wieder  horizontale  Linien,  welche  sich  gegenseitig  decken. 
Eine  in  derselben  Entfernung  befindliche  verticale  Linie  dagegen  wird, 
weil  ein  jeder  ihrer  Punkte  in  einen  horizontalen  Lichtstreifen  ver- 
wandelt wird,  verbreitert  und  unscharf  erscheinen,  und  nur  dann  ein 
scharfes  Netzhautbild  liefern  können,  wenn  die  Accommodation  um  so 
viel  angespannt  wird,  als  nothwendig  ist,  um  die  hintere  Brennlinie 
auf  die  Netzhaut  zu  bringen.  Selbstverständlich  aber  wird  dann 
wieder  die  horizontale  Linie  undeutlich,  und  rauss,  um  bei  unver- 
änderter Accommodationsanspannung  wieder  deutlich  zu  erscheinen, 
sich  dem  Auge  annähern.  Es  erklärt  sich  auf  diese  Weise,  warum  in 
der  Regel  für  horizontale  Linien  ein  kürzerer  Nahepunktsabstand  ge- 
funden wird  als  für  verticale.  Für  die  höheren  Grade  der  Meridian- 
asymmetrie ergiebt  sich  hieraus,  dass  nur  solche  Linien,  deren  Rich- 
tung mit  einem  der  Hauptmeridiane  zusammenfällt,  scharfe  Nejtzhaut- 
bilder  liefern  können. 

Ein  gewisser  Grad  von  Meridianasymmetrie  kommt  allen  Augen 
zu,  kann  also  nicht  als  abnorm  betrachtet  werden;  abnorm  nennen 
wir  den  Zustand  erst,  wenn  er  einen  Grad  erreicht,  unter  welchem 
die  Sehschärfe  merklich  leidet.  Bei  gleicher  Länge  der  Brennstrecke 
ist  dies  um  so  eher  der  Fall,  je  weiter  die  Pupille  ist.  Mangelhafte 
Sehschärfe  ist  demnach  die  erste  Beschwerde,  über  welche  Astigraa- 
tiker  zu  klagen  haben.  In  der  That  bekommen  dieselben  unter  keinen 
Umständen  für  irgend  einen  Objcctpunkt  einen  deutlichen  Bildpunkt 
auf  der  Retina,  sondern  immer  nur  Zerstreuungskreise,  welche  rund- 
lich sind,  wenn  die  Retina  sich  in  der  Mitte  der  Brennstrecke  be- 
findet, an  den  Enden  der  Brennstrecke  aber  oval  oder  linienfömiig 
verlängert  werden,  in  einer  Richtung,  welche  mit  der  der  Haupt- 
meridiane zusammenfällt.  Scharfe  Netzhautbilder  geben  überhaupt 
nur  solche  Linien,  welche  einem  der  Hauptmeridiane  parallel  sind. 

Schon  wegen  ihrer  mangelhaften  Sehschärfe  haben  Astigmatiker 
selten  eine  andauernde  Arbeitsfähigkeit.  Ist  nun  vollends  gleichzeitig 
mit  dem  Astigmatismus  auch  noch  Hypermetropie  vorhanden,  so 
stellen  sich  die  Beschwerden  der  Asthenopie  um  so  sicherer  ein,  als 
die  Astigmatiker  gewöhnlich  genöthigt  sind,  kurze  Distanzen  zum  Ar- 
beiten zu  benutzen,  um  durch  Grösse  der  Netzhautbilder  zu  ersetzen, 
was  denselben  an  Schärfe  abgeht.    Auch  wenn  nur  ein  Hauptmeridian 
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hypermetropisch  ist,  besteht  schon  eine  hinlängliche  Ursache  zum  Auf- 
treten accommodativer  Asthenopie.  Es  sei  z.  B.  im  verticalen  Haupt- 
meridian Emmetropie,  im  horizontalen  Hypermetropie  vorhanden,  so 
wird  ein  entfernter  Lichtpunkt  auf  der  Retina  als  horizontale  Licht- 
linie erscheinen,  d.  h.  die  vordere,  in  diesem  Falle  horizontale  Brenn- 
linie fällt  auf  die  Retina.  Horizontale  Linien  erscheinen  also  deutlich, 
verticale  undeutlich.  Indessen  um  ein  richtiges  ürtheil  über  die  Form 
der  Objecto  zu  gewinnen,  kommt  es  gerade  auf  ein  deutliches  Er- 
kennen der  verticalen  an,  da  für  horizontale  Linien  die  binoculare 
Parallaxe  d.  h.  der  Convergenzwinkel  der  Augenaxen  aufhört,  eine 
bestimmte  Grösse  zu  sein,  und  somit  als  Hülfsmittel  zur  Beurtheilung 
der  Distance  ihren  Dienst  versagt.  Der  Astigmatiker  wird  also  gerade 
wie  ein  Hypermetrop,  um  in  die  Ferne  deutlich  zu  sehen,  eine  der 
Hypermetropie  des  horizontalen  Meridians  entsprechende  Accommo- 
dationsanstrengung  machen  müssen,  um  dadurch  die  hintere  verticale 
Brennlinie  auf  die  Retina  zu  bringen  und  verticale  Linien  scharf  zu 
sehen.  Selbst  wenn  nicht  die  hintere  Brennlinie,  sondern  die  Mitte 
der  Brennstrecke  auf  die  Retina  gebracht  wird,  um  für  jeden  Object- 
punkt  einen  möglichst  kleinen  runden  Zerstreuungskreis  zu  erhalten, 
ist  eine  Anspannung  der  Accommodation  erforderlich.  Nicht  anders 
verhält  es  sich  beim  Sehen  in  die  Nähe,  immer  ist  die  Anforderung 
an  die  Accommodation  grösser  als  bei  Emmetropie,  und  beim  Lesen 
z.  B.  wird  es  wegen  der  vorwiegend  verticalen  Linien  unserer  Buch- 
staben am  vortheilhaftesten  sein,  die  hintere  Brennliuie,  wenn  sie  eine 
verticale  Richtung  hat,  auf  die  Retina  zu  bringen,  wozu  freilich  auch 
wieder  eine  grössere  Accommodationsanspannung  nöthig  wird.  Ist  in 
beiden  Hauptmeridianen  Hypermetropie  aber  in  verschiedenem  Grade 
vorhanden,  so  ist  die  Veranlassung  zu  accommodativer  Asthenopie 
natürlich  noch  grösser. 

Etwas  günstiger  gestalten  sich  die  Verhältnisse,  wenn  im  hori- 
zontalen Hauptmeridian  Emmetropie  im  verticalen  Myopie  besteht;  bei 
völliger  Accommodationsruhe  fällt  dann  die  hintere  verticale  Brcnn- 
linie  auf  die  Retina,  und  werden  deshalb  entfernte  verticale  Linien 
scharf  gesehen,  während  durch  Verengerung  der  Lidspalte  die  Zer- 
streuungskreise überhaupt  verkleinert  und  auch  horizontale  Linien 
deutlicher  gesehen  werden  können.  Häufig  genug  machen  Astigma- 
tiker von  diesem  Vortheil  Gebrauch.  Ist  die  Richtung  der  Haupt- 
mediane nicht  genau  vertical  oder  horizontal,  so  nehmen  Astigmatiker 
nicht  selten  instinctiv  eine  schiefe  Kopfhaltung  zu  Hülfe,  wodurch  für 
das  sehkräftigere  Auge  derjenige  Hauptmeridian,  welcher  für  den  zu 


.  k 


Diagnose.  59 

erreichenden  Zweck  am  geeignetsten  ist,  auch  in  die  zweckmässigste 
Lage  gebracht  wird. 

Andere  optische  Störungen,  welche  mit  Nothweadigkeit  aus  Me- 
ridianasymmetrie hervorgehen,  wie  z.  B.  dass  ein  Quadrat  als  ungleich- 
seitiges Rechteck,  oder  ein  Kreis  als  Ellipse  erscheint,  geben  den 
Astigraatikern  durchschnittlich  nicht  zu  Klagen  Veranlassung. 

Lässt  eine  angeborene  Schwachsichtigkeit  (von  S  =  —  bis  --   oder 

— )  das  Vorhandensein    von  Astigmatismus  vermuthcn,    so   hat  man 

zunächst  die  Sehschärfe  für  die  Ferne  festzustellen  und  zugleich  zu 
ermitteln,  ob  durch  sphärische  Concav-  oder  Convexgläser  eine  Ver- 
besserung zu  erreichen  ist,  denn  gleichzeitig  mit  Astigmatismus  kann 
ebensowohl  Myopie  als  Hypermetropie  vorhanden  sein.  Zeigt  sich, 
dass  durch  sphärische  Gläser  nichts  zu  gewinnen  ist,  oder  findet  sich, 
dass  damit  eine  Verbesserung,  aber  keine  volle  Sehschärfe  erreicht 
werden  kann,  so  ist  in  zweiter  Linie  festzustellen 

1)  ob  Meridianasymmetrie  vorhanden  ist, 

2)  welche  Richtung  die  Hauptmeridiane  zeigen, 

3)  welcher  Brechzustand  in  jedem  Hauptmeridian  vorhanden  ist. 
Die  beiden  ersten  Fragen  lassen  sich  gewöhnlich  durch  die  oph- 

thalmoscopische  Untersuchungsmethode  entscheiden.  Für  die  functio- 
nelle  Untersuchung  ist  es  am  zweckmässigsten,  Liniensysteme  zu 
nehmen.  Dieselben  bestehen  entweder  aus  einer  grösseren  Anzahl 
paralleler  Linien,  von  horizontaler,  verticaler  und  schräger  Richtung, 
oder  es  genügt,  zwei  rechtwinklig  zu  einander  stehende  Gruppen  pa- 
ralleler Linien  auf  einer  Tafel  zu  haben,  welche  man  leicht  in  jede 
beliebige  schräge  Richtung  drehen  kann,  oder  endlich  die  Linien  sind 
in  Gestalt  eines  halben  Sterns  angeordnet.  Man  lässt  die  Figur  mit 
einem  Auge,  (während  das  andere  verdeckt  gehalten  wird)  und  in 
einer  der  Sehschärfe  des  Patienten  entsprechenden  Entfernung  be- 
trachten; wenn  durch  Concav-  oder  Convexgläser  eine  Verbesserung 
der  Sehschärfe  für  die  Ferne  zu  erzielen  ist,  so  geschieht  die  Unter- 
suchung mit  Zuhülfenahme  der  corrigirenden  Gläser.  Es  ist  nöthig 
dabei  darauf  zu  achten,  dass  der  Kopf  gerade  gehalten  (nicht  zur 
Seite  geneigt)  und  das  Auge  gut  geöffnet  werde,  damit  die  Lidspalte 
nicht  wie  ein  stenopäischer  Schlitz  wirke.  Ist  z.  B.  im  horizontalen 
Meridian  Emmetropie,  im  verticalen  Myopie  vorhanden,  so  wird  ein 
entfernter  Lichtpunkt  auf  der  Kelina  in  Gestalt  einer  verticalen 
Linie  abgebildet,   denn  die  hintere,   in  diesem  Falle  verticale  Brenn- 
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linie,  lallt  bei  völliger  Accommodationsruhe  gerade  auf  die  Retina. 
Es  werden  folglich  nur  verticale  Linien  deutlich  gesehen,  alle  andern 
erscheinen  weniger  scharf.  Ist  dagegen  im  horizontalen  Meridian  Hy- 
permetropie,  im  verticalcn  Emmetropie  vorhanden,  so  geben  nur  die 
horizontalen  Linien  scharfe  Netzhautbilder.  Aus  denselben  Gründen 
werden  schief  gerichtete  Linien  deutlich  erscheinen,  wenn  die  Richtung 
der  Hauptmeridiane  nicht  genau  vertical  oder  horizontal  ist. 

Will  man  den  Brechzustand  in  jedem  der  Hauptmeridiane  genauer 
feststellen,  so  hält  man  zunächst  in  Richtung  derjenigen  Linie,  welche 
am  schärfsten  erscheint  eine  stenopäischs  Spalte  von  1 — 2  Mm.  Breite 
vor  das  Auge  und  bestimmt  dann  auf  die  übliche  Weise  durch  Con- 
cav-  oder  Convexgläser  den  Brechzustand  dieses  Hauptmeridians.  Man 
dreht  darauf  die  Spalte  um  90®,  um  auf  diese  Weise  den  Brechzustand 
des  zweiten  Hauptmeridians  zu  finden.  Die  Differenz  im  Brcch- 
zustand  der  Hauptraeridiane  giebt  den  Grad  des  Astigma- 
tismus an. 

Ist  in  dem  einen  Hauptmeridian  Emmetropie  vorhanden,  so  be- 
zeichnet Donders  die  Asymmetrie  als  einfachen  Astigmatismus,  und 
unterscheidet  demnach  eine  einfach  myopische  und  eine  einfach  hyper- 
metropische  Form;  der  emmetropische  Hauptracridian  liegt  bei  erste- 
rem  gewöhnlich  horizontal,  bei  letzterem  gewöhnlich  vertical. 

Ist  in  beiden  Hauptmeridianen  dieselbe  Refractionsanomalic,  aber 
in  verschiedenem  Grade  vorhanden,  so  handelt  es  sich  um  zusammen- 
gesetzten myopischen  oder  hypermetropischen  Astigmatismus,  und  end- 
lich, bei  Myopie  in  dem  einen,  Hypermetropie  im  andern  Hauptmeri- 
dian, um  gemischten  Astigmatismus. 

Durch  zahlreiche  ophthalmometrische  Messungen  der  Hornhaut- 
krümmung bei  regelmässigem  Astigmatismus  hat  Donders*)  nach- 
gewiesen, dass  eine  erhebliche  Meridiana^ymmetrie  der  Hornhaut  als 
Hauptursache  dieses  Rcfractionsfehlers  betrachtet  werden  muss.  Doch 
ergab  sich,  dass  weder  der  Grad  des  Astigmatismus,  welcher  sich  aus 
der  Krümmungsdifferenz  der  Hauptmeridiane  der  Cornea  berechnen 
lässt,  noch  die  Richtung  der  letzteren  vollkommen  übereinstimmen 
mit  den  Resultaten,  welche  man  durch  eine  genaue  Bestimmung  der 
Richtung  der  Hauptmeridiane  und  des  Grades  des  Astigmatismus  für 
den  ganzen  lichtbrechenden  Apparat  des  Auges  erhält.  Letzterer  fiillt 
in  der  Regel  geringer  aus  als  der  Grad  des  Astigmatismus,  welcher 
sich   aus  der  Hornhautasymmetrie  berechnen   lässt,    und   der  folglich 
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vorhanden  sein  müsste,  wenn  nur  die  Asymmetrie  der  Cornea  im 
Spiel  wäre. 

Aus  weiteren  auf  dieser  Grundlage  ausgeführten  Berechnungen 
leitet  Donders  die  Schlussfolgerung  ab,  dass  die  Asymmetrie  der 
Cornea  in  der  Regel  bis  auf  einen  gewissen  Grad  compensirt  wird 
durch  eine  ähnliche,  aber  im  entgegengesetzten  Sinne  wirkende  Asym- 
metrie der  Linse.  Das  Krümmungsmaximum  der  Linse  wird  noch  con- 
stanter  von  der  horizontalen,  als  das  der  Cornea  von  der  verticalen 
Richtung  beherrscht.  Für  sich  allein  scheint  Asymmetrie  der  Linse 
kaum  vorzukommen,  findet  sich  dagegen  die  Hornhaut  asymmetrisch, 
so  kann  man  beinahe  mit  Gewissheit  auch  auf  Asymmetrie  der  Linse 
schliessen.  In  der  Regel  ist  jedoch  diejenige  der  Hornhaut  am  grössten, 
und  die  resultirende  Wirkung  des  ganzen  Systems  nähert  sich  daher 
auch  am  meisten  der  der  Hornhaut. 

Bei  einer  genauen  Statistik,  welche  Snellen*)  über  die  Richtung 
der  Hauptmeridiane  aufgestellt  hat,  fand  sich  die  Lage  des  Meridians 
der  kürzesten  Brennweite  in  mehr  als  50  pCt.  genau  vertical  (50,5  pCt.) 
in  9  pCt.  horizontal,  und  wenn  weder  das  eine  noch  das  andere  der 
Fall  war  (40,5  pCt.)  ungefähr  gleich  häufig  in  jeder  anderen  Richtung. 
Die  Lage  der  Hauptmeridiane  ist  in  beiden  Augen  meistentheils  sym- 
metrisch. Bei  myopischem  und  hypermetropischem  Astigmatismus  be- 
steht kein  wesentlicher  Unterschied  hinsichtlich  der  Richtung  des  Meri- 
dians der  kürzesten  Brennweite,  auch  der  Grad  des  Astigmatismus 
hat  darauf  keinen  Einfluss. 

Correction.  Man  kann  sich  die  sämmtlichen  Erscheinungen  des 
regelmässigen  Astigmatismus  mit  Hülfe  von  cylindrischen  Gläsern  ver- 
anschaulichen, welche  dieselbe  asymmetrische  Lichtbrechung  veran- 
lassen, die  auch  im  astigmatischen  Auge  stattfindet.  Aus  demselben 
Grunde  ist  ersichtlich,  dass  der  regelmässige  Astigmatismus  corrigirt 
werden  kann  durch  cylindrische  Gläser,  welche  denselben  Grad  von 
Asymmetrie  besitzen,  aber  in  entgegengesetztem  Sinne  wirken. 

Der  Grad  des  Astigmatismus  giebt  daher  sofort  die  Nummer  des 
positiven  oder  negativen  cylindrischen  Glases  an,  welches  zu  seiner 
Correction  erforderlich  ist 

Theoretisch  ist  es  ganz  gleichgültig,  ob  wir  durch  ein  negativ 
cylindrisches  Glas  mit  horizont<d  gehaltener  Axe  die  Brennweite  des 
verticalen  Meridians  so  weit  herabsetzen,  dass  dieselbe  der  des  hori- 
zontalen Hauptmeridians  gleich  wird,  oder  ob  wir  durch  Erhöhung  des 
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Refractionszustundes  im  horizontalen  Meridian  (mittelst  eines  Convex- 
cylinders  mit  vertical  gestellter  Axc)  diese  DifiFerenz  ausgleichen. 
Gründe  der  practischen  Zweckmässigkeit  werden  in  jedem  einzelnen 
Fall  darüber  entscheiden,  ob  wir  ein  convex-  oder  concavcylindrische« 
Glas  wählen. 

Man  findet  z.  B.  im  verticalen  Meridian  E  im  horizontalen  eine 

Hypermetropie  von  2  Dioptrien  (oder  H  — ),  dann  wird  ein  cylindri- 

sches  Glas  von  +  2  D  (oder  — -  c)  *)  den  Fehler  corrigiren,  wenn  es 

mit  verticaler  Axe  vor  das  Auge  gehalten  wird;  denn  Lichtstrahlen, 
welche  in  Richtung  der  Axe  des  Cylinders  divergiren,  erfahren  keine 
Ablenkung,  während  Strahlen,  welche  in  einer  rechtwinklig  zur  Axe 
gelegenen  Ebene  divergiren,  eine  dem  Krümmungsradius  entsprechende 
Brechung   erleiden.     Oder  es  sei  im  verticalen  Meridian  eine  Myopie 

von  4,5  D  (oder  M  — )  gefunden,  im  horizontalen  M  =  1,5  D  oder 
M  1),  so  beträgt  die  Differenz  4,5  D  —  1,5  D  =  3  D  (oder  -i  — 

^  =  r^)  es  ist  folglich  As  =:  3  D  (oder  r^)*)  vorhanden,  und  zwar 
nach  obiger  Ausdrucksweise  zusammengesetzter  myopischer  Astigma- 
tismus.   Ein  concav-cylindrisches  Glas  von  3  Dioptrien  (oder  —  —  c) 

1  Ji 

wird  auch  hier  genügen,  um  den  Astigmatismus  zu  corrigiren.  Mit 
horizontaler  Axe  vor  das  Auge  gehalten,  wird  es  an  der  im  horizon- 
talen Meridian  vorhandenen  Myopie  nichts  ändern;  die  Krümmungs- 
fläche kommt  dagegen  für  den  verticalen  Meridian  zur  Geltung,  wird 
aber  die  Myopie  desselben  nicht  neutralisiren,  sondern  nur  reduciren 
denn  4,5  D  —  3  D  =  1,5 

(oder  M  i  -  1  =  ^.) 

Der  Astigmatismus  ist  dann  corrigirt.,  denn  es  ist  in  beiden  Haupt- 
meridianen derselbe  Grad  von  Myopie  nämlich  1,5  D  (oder  M  — )  vor- 

banden. 

Für   die  Nähe    wird    also    unter    diesen  Umständen   ein  Concav- 


*)  As  bedeutet:  Astigmatismus,  c  =  cylindrisch,  s  =  sphärisch,  O  deutet 
an,  dass  in  einem  sphärisch  cylindrischon  Glas  eine  sphärische  Krümmungs fläche 
comLinirt  wird  mit  einer  cylindrischen. 

2)  Ein  Glas  von  2  Dioptrien  hat  genau  genommen  19,1  Zoll  rh.  Brennweite; 
4,5 1).  entsprechen  einer  Brennweite  von  8,5  Zoll  rh.  und  1,5  D.  ist  =  25,5  Zoll  rh. 
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cylinder  von  3  D  (oder  —  —c)  genügen,  zum  deutlichen  Sehen  für 

die  Ferne  wird  auch  die  Correction  der  Myopie  durch  eine  sphärische 
Krümmungsfläche  nothwendig  sein.  Ein  sphärisch  cylindrisches  Glas 
von  —  3  Do  O  —  1,5  Ds 

wurde  also  Astigmatismus  und  Myopie  gleichzeitig  neutralisiren  und 
nach  denselben  Regeln  anzuwenden  sein,  wie  corrigirende  Concavgläser 
überhaupt. 

Bei  zusammengesetzten  hypermetropischem  Astigmatismus  dagegen 
ist  es  immer  nothwendig,  durch  sphärisch  cylindrische  Convexgläser 
auch  die  nach  Correction  des  Astigmatismus  noch  übrig  bleibende 
Hypermetropie  zu  corrigiren,  eventuell  wenn  kein  ganz  ausreichendes 
Accommodationsvermögen  vorhanden  ist,  den  Fempunkt  etwas  an's 
Auge  anzunähen. 

Ebenso  wird  der  gemischte  Astigmatismus  durch  sphärisch  cylin- 
drische Gläser  corrigirt.  Die  Hypermetropie  des  einen  Hiiuptmeridians 
lässt  sich  stets  durch  ein  cylindrisches  Convexglas  um  so  viel  über- 
corrigiren,  als  die  Myopie  des  andern  Hauptmeridians  beträgt.  Beide 
Hauptmeridiane  sind  dann  auf  denselben  Grad  von  Myopie  eingestellt, 
und  es  wird  für  jeden  einzelnen  Fall  zu  entscheiden  sein,  ob  durch 
Zuhülfenahme  einer  sphärischen  Krümmungsfläche  ein  voUständer  oder 
theilweiser  Ausgleich  dieser  Kurzsichtigkeit  wünschenswerth  erscheint 
oder  nicht. 

Statt  sphärisch  cylindrischer  Gläser  kann  man  in  allen  Fällen 
auch  bicylindrische  Gläser  mit  rechtwinklig  gekreuzten  Axen  wählen, 
indem  dann  jede  Cylinderfläche  die  Ametropie  des  einen  Hauptmeri- 
dians corrigirt. 

Die  Verbesserung  des  Sehvermögens,  welche  sich  durch  cylin- 
drische Gläser  erreichen  lässt,  fallt  sehr  verschieden  aus,  je  nachdem 
die  Sehstörnng  lediglich  durch  regelmässigen  Astigmatismus  oder  zu- 
gleich durch  andere  Momente  bedingt  ist.  Die  Vermuthung  liegt 
nahe,  dass  gerade  wie  nicht  selten  bei  Hypermetropie,  so  auch  bei 
Astigmatismus  eine  Complication  mit  angeborener  Schwachsichtigkeit 
stattfindet,  weil  nicht  selten  in  Fällen,  in  welchen  das  Vorhandensein 
von  regelmässigem  Astigmatismus  mit  Sicherheit  durch  die  ophthal- 
moscopische  Untersuchung  nachgewiesen  wird,  dennoch  gar  keine  Ver- 
besserung der  Sehschärfe  durch  cylindrische  Gläser  sich  erreichen 
l&sst.    Dieselben  Ursachen   erschweren   häufig  auch  eine  genaue  Be- 
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Stimmung  des  Grades  des  Astigmatismus.  Es  wird  bei  Untersuchung 
mittelst  der  stenopäi sehen  Spalte  mit  einer  ganzen  Reihe  sphärischer 
Gläser  gleich  gut,  oder  gleich  schlecht  gesehen,  und  es  ist  dann 
nahezu  willkürlich,  welche  Gläser  man  der  Berechnung  des  Grades 
zu  Grunde  legen  will.  Man  kommt  dann  ungefähr  zu  demselben  Re- 
sultat, wenn  man  sich  darauf  beschränkt,  empirisch  dasjenige  cylin- 
drische  Glas  auszusuchen,  mit  welchem  die  günstigste  Correction  der 
Sehschärfe  zu  erzielen  ist.  Häufig  wiederholt  sich  nun,  gerade  wie 
bei  Untersuchungen  mittelst  der  stenopäischen  Spalte  die  Erscheinung, 
dass  cylindrische  Gläser  von  ziemlich  differenter  Brennweite  ganz 
gleiche  Dienste  leisten.  Handelt  es  sich  um  concav-cylindrische  Gläser, 
so  wird  man  nach  Anologie  der  Regeln,  welche  für  sphärische  Con- 
cavgläser  gelten,  die  schwächsten  Concavgläser  verordnen,  mit  welchen 
für  die  Ferne  ein  ebenso  gutes  Sehvermögen  zu  erreichen  ist,  wie 
durch  stärkere;  aber  auch  bei  Convexcy lindern  braucht  man  kein  Ge- 
wicht darauf  zu  legen,  immer,  nach  Analogie  des  Verfahrens  bei 
Hypermetropie,  die  stärksten  zu  wählen,  mit  welchen  in  der  Feme 
relativ  am  besten  gesehen  wird;  denn  beim  schiefen  Sehen  durch  das 
Glas,  was  beim  Tragen  einer  Brille  denn  doch  nicht  zu  vermeiden  ist, 
verlieren  die  cylindrischen  Gläser  ihre  Centrirung  und  bewirken  Ver- 
zerrungen der  Netzhautbilder,  welche  um  so  störender  sind,  je  kürzer 
die  Brennweite  des  Cylinders. 

Aber  auch  für  die  Fälle,  in  welchen  sich  keine  vollkommene, 
sondern  nur  eine  theilweise  Correction  der  Sehschärfe  erreichen  lässt, 
gewähren  die  cylindrischen  Gläser  immer  noch  eine  sehr  dankcns- 
werthe  Erleichterung,  und  manchmal  sieht  man  accommodative  Asthe- 
nopie, welche  bis  dahin  durch  sphärische  Convexgläser  nicht  zu  über- 
winden war,  nach  Correction  des  Astigmatismus  weichen,  wenn  auch 
keine  volle  Sehschärfe  sich  erreichen  Hess. 

In  einer  immerhin  beträchtliclien  Minorität  der  Fälle  fallt  aber 
die  durch  cylindrische  Gläser  zu  erreichende  Correction  der  Sehschärfe 
wirklich  recht  befriedigend  aus. 

Es  ist  schliesslich  noch  ein  sinnreiches  Instrument  zu  erwähnen, 
nämlich  die  Stokes'sche  Linse.  Dieselbe  besteht  aus  zwei  plancylin- 
drischen  Gläsern  von  gleicher,  aber  entgegengesetzter  Brennweite. 
Legt  man  nämlich  ein  convexes  und  ein  concaves  plancylindrisches 
Glas  von  gleicher  Brennweite,  mit  den  Planflächen  so  aufeinander, 
dass  die  Axen  parallel  sind,  so  sind  es  auch  die  Cylinderflächen  und 
das  Instrument  wirkt  dann  nicht  anders,  als  ein  Glas  mit  parallelen 
Flächen.     Dreht  man   dagegen  das  eine  Glas  so,  dass  die  Axe  des- 
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selben  einen  Winkel  von  90®  mit  der  des  andern  bildet,  so  erhält 
man  eine  Asymmetrie,  deren  Werth  der  vollen  Diiferenz  beider  Gläser 
gleichkommt.  Haben  z.  B.  die  beiden  combinirten  Gläser  eine  positive 
und  eine  negative  Brennweite  von  3  Dioptrien  (oder  12  Zoll),  so 
wirken  sie  mit  parallel  liegenden  Cylinderaxen  wie  ein  Planglas;  mit 
rechtwinklig  gekreuzten  Axen  beträgt  der  optische  Werth  der  Asym- 
metrie 6  D  (oder  — ).     Man   kann    also  bis  zu  diesem  Grenzwcrth, 

durch  geringe  Drehungen  der  Gläser  jeden  beliebigen  Grad  von  Asym- 
metrie mittelst  der  Stokes'schen  Linse  hervorbringen,  und  folglich 
auch  corrigiren. 

Für  den  practischen  Gebrauch  des  Instruments  ist  indessen  zu 
bedenken,  dass  mit  dem  Ausgleich  der  Meridianasymmetrie  noch  nicht 
alles  gethan  ist.  Zunächst  müssen  die  Hauptmeridiane  der  Slokes- 
schen  Linse  mit  den  Hauptmeridianen  des  Auges  zusammenfallen,  was 
nicht  immer  leicht  zu  erreichen  ist;  und  ist  dann  auch  der  Brech- 
zustand in  den  beiden  Hauptmeridianen  auf  einen  und  denselben  Grad 
von  Myopie  oder  Hypermetropie  reducirt,  so  müssen  wir,  um  diesen 
Ausgleich  practisch  verwerthen  zu  können,  auch  noch  den  Grad  dieser, 
nach  Correction  der  Meridianasymmetrie  zurückbleibenden  Myopie  oder 
Hypermetropie  bestimmen. 

Eine  exacte  Handhabung  dieses  sinnreichen  Instrumentes  hat  daher 
ihre  besonderen  Schwierigkeiten,  und  da  cylindrische  Gläser  sehr  leicht 
zu  beschaffen  sind,  so  werden  dieselben  durchschnittlich  dem  Gebrauch 
der  Stokes'schen  Linse  vorzuziehen  sein. 


Refiraotionsdifterenz  beider  Augen  (Anisometropie). 

In  der  Regel  zeigen  beide  Augen  denselben  Brechzustand  und  in 
gleichem  Grade,  obgleich  geringe  Unterschiede  ziemlich  häufig  sind. 
Die  hier  folgenden  Bemerkungen  beziehen  sich  hauptsächlich  auf  solche 
Fälle,  in  welchen  die  Refractionsdifferenz  erheblicher  ist. 

Es  kommen  nun  in  Bezug  auf  den  Brechzustand  beider  Augen 
thatsächlich  alle  möglichen  Combinationen  vor.  So  kann  z.  B.  bei 
Emmetropie  des  einen  Auges  das  andere  myopisch  oder  hypermciro- 
pisch  sein,  oder  es  ist  auf  beiden  dieselbe  Refractionsanomalie,  aber 
in  verschiedenem  Grade  vorhanden;  bei  hochgradiger  erworbener 
Myopie  z.  B.  finden  sich  verhältnissmässig  häufig  solche  Differenzen. 

Auch  Hypermetropie  des  einen  und  Myopie  des  andern  Auges 
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kommt  vor.  Ebenso  kann  Astigmatismus  einseitig  auftreten.  In  der 
Regel  ist  dann  die  Uebereinstimmung  des  Brechzustandes  in  so  weit 
gewahrt,  dass  bei  myopischem  Astigmatismus  des  einen  Auges,  Myopie 
auf  dem  andern,  oder  bei  hypermetropischen  Hypermetropie  des  andern 
sich  vorfindet;  aber  auch  alle  andern  Combinationen  kommen  vor. 

Einseitiger  Verlust  der  Linse  (z.  B.  durch  Kataractoperation)  ist 
ebenfalls  bei  dieser  Gelegenheit  zu  erwähnen,  und  endlich  ergeben 
sich  aus  einseitiger  Accommodationsparese  für  das  Sehen  in  der  Nähe 
dieselben  physiologischen  Consequenzen,  welche  bei  Refractionsdifferenz 
im  ganzen  Sehbereich  auftreten. 

Immer  nämlich  kann  unter  diesen  Umständen  nur  das  eine  Auge 
ein  deutliches  Netzhautbild  erhalten,  während  das  Bild  des  andern  aus 
Zerstreuungskreisen  zusammengesetzt  ist,  und  zwar  auch  für  diejenigen 
Distanzen,  für  welche  jedes  Auge  für  sich  allein  deutliche  Bilder  ge- 
winnen kann. 

Ist  z.  B.  das  eine  Auge  emmetropisch,  das  andere  myopisch,  so 
können  in  einem  Raum,  welcher  begrenzt  wird  durch  den  Nahepunkt 
des  emmetropischen  und  den  Fernpunkt  des  myopischen  Auges,  beide 
Augen  einzeln  jeden  Punkt  deutlich  sehen,  aber  nicht  beide  zugleich. 
Denn  soll  sich  das  emmetropische  Auge  auf  dieselbe  Entfernung  ein- 
stellen, in  welcher  der  Fernpunkt  des  myopischen  liegt,  so  braucht  es 
dazu  eine  Accommodationsanspannung,  deren  optischer  Werth  dem  der 
Myopie  des  andern  Auges  gleich  sein  muss.  Dieselbe  Accommoda- 
tionsanspannung erfolgt  aber  gleichzeitig  auf  dem  myopischen  Auge, 
welches  nun  auf  einen  näheren  Punkt  eingestellt  wird. 

Dass  die  Sache  in  der  That  sich  so  verhält,  dass  also  auch  für 
solche  Entfernungen,  welche  im  Accommodationsgebiet  eines  jeden  der 
beiden  Augen  liegen,  dennoch  immer  nur  für  das  eine  die  richtige 
Accommodationseinstellung  und  scharfe  Netzhautbilder  vorhanden  sind, 
kann  man  sehr  leicht  mit  Hülfe  von  Prismen  nachweisen.  Lässt  man 
irgend  ein  geeignetes  Object  z.  B.  eine  feine  Linie  oder  eine  einzelne 
Druckzeile  betrachten,  während  man  vor  das  eine  Auge  ein  schwaches 
Prisma  (etwa  4® — 5®)  mit  der  Basis  nach  oben  oder  unten  hält,  so 
werden  Doppelbilder  gesehen,  von  denen  nur  das  eine,  dem  richtig 
eingestellten  Auge  entsprechende,  scharf  erscheint.  In  allen  Fällen 
von  Refractionsdifferenz  mit  beiderseitiger  guter  Sehschärfe,  welche  ich 
auf  diese  Weise  untersuchte,  Hess  sich  nachweisen,  dass  nur  das  eine 
Auge  zum  Nahesehen  benutzt  wurde  und  zwar  fast  ausnahmslos  das- 
jenige, welches  scharfe  Netzhautbilder  mit  der  geringeren  Accommo- 
dationsanspannung  erhielt,    also    z.    B.    bei    einseitiger   Myopie    das 
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myopische.  Unter  allen  Umständen  also  bekommt  bei  Refraciions- 
dififerenz  immer  nur  ein  Auge  ein  deutliches  Netzhautbild.  ^) 

Trotz  der  Ungleichheit  der  beiderseitigen  Netzhautbilder  kann, 
wie  sich  durch  den  Hering'schen  Fall -Versuch  mit  Sicherlieit  nach- 
weisen lässt,  ein  normales  binoculares  Sehen  fortbestelien,  und  es 
werden  die  in  dem  einen  Auge  vorhandenen  Zerstreuungskreiso  im 
binocularen  Sammelbild  nicht  wahrgenommen. 

Wenn  auf  dem  einen  Auge  Emmetropie,  auf  dem  andern  Myopie 

mittleren  Grades  (etwa  2,5  D  oder  —),    beiderseits   aber   gute  Seh- 

schärfe  vorhanden  ist,  so  pflegt  die  Accommodation  nur  wenig  in  An- 
spruch genommen  zu  werden,  indem  das  myopische  Auge  nur  für  die 
Nähe,  das  emmetropische  nur  für  die  Ferne  benutzt  wird.  Bei  liocli- 
gradiger  einseitiger  Myopie  entwickelt  sich  aus  diesem  Zustand  niclit 
selten   eine  eigenth  um  liehe  Form  von  Strabismus  divergens  alter  nans. 

Ist  das  eine  Auge  hypermetropisch,  das  andere  aber  emmctro- 
pisch  oder  myopisch,  so  richten  sich  die  Accommodationsirapulse 
lediglich  nach  dem  letzteren  Auge.  Gewöhnlich  besitzt  unter  diesen 
Umständen  das  hypermetropische  Auge  keine  volle  Sehschärfe,  doch 
wird  der  Grad  der  Schwachsichtigkeit  von  den  an  sehr  geringe  Accom- 
modationsimpulse  gewöhnten  Patienten  in  der  Regel  sehr  überschätzt. 

Ist  beiderseits  Hypermetropie,  aber  in  verschiedenem  Grade  vor- 
handen, so  kann  dies  das  Entstehen  eines  Strabismus  convergeus  be- 
günstigen, bei  welchem,  gleiche  Sehschärfe  vorausgesetzt,  stets  das 
weniger  hypermetropische  Auge  zur  Fixation  benutzt  wird,  während 
bei  beiderseitiger  hochgradiger  Myopie  verschiedenen  Grades,  leicht 
relativer  Strabismus  divergens  sich  entwickelt,  unter  vorwiegender  Be- 
nutzung des  scharfsichtigeren,  und  in  der  Regel  auch  weniger  myo- 
pischen Auges. 

Häufig  erhebt  sich  bei  Refractionsdifferenz  der  Augen  die  Frage, 
ob  der  Dififerenz  im  Refractionszustande  beider  Augen,  auch  eine  Ver- 
schiedenheit in  der  Brennweite  der  zu  Brillen  benutzten  Gläser  ent- 
sprechen müsse. 

Besteht  unter  diesen  Umständen  noch  gemeinschaftlicher  Sehact 
mit  binocularer  Fixation,  so  wird  zunächst  festzustellen  sein,  welches 
Ange  die  bessere  Sehschärfe  und  zugleich  die  geringere  Refractions- 
anomalie  besitzt.  Für  dieses  Auge  erfolgt  dann  die  Auswahl  der 
nöthigen  Gläser  nach  den  dafür  geltenden  Regeln.     Meistentheils  ist 

*)  Die  entgegengesetzte  Behauptung  Schnellcr's  (Arch.  f.  Ophth.  Bd.  XVI, 
pag.  176)  kann  ich  demnach  meinen  Erfahrungen  nach  nicht  bestätigen, 

5* 


()8  UcfractionsdilTcronz. 

CS  nun  das  zweckmässigste,  dasselbe  Glas  auch  für  das  andere  Auge 
zu  verordnen.  Die  Patienten  sind  an  die  Ungleichheit  ihrer  beider- 
seitigen Netzhautbilder  nun  einmal  gewöhnt  und  empfinden  den  Aus- 
gleich der  Refraction  lediglich  als  eine  Störung,  um  so  mehr,  als  eine 
völlige  Gleichheit  der  beiden  Bilder  doch  nicht  erreicht  wird.  Lässt 
man  unbefangen  wählen  zwischen  Brillen  mit  beiderseits  gleichen  und 
solchen  mit  ungleichen  Gläsern,  so  werden  die  ersteren  in  der  Regel 
vorgezogen. 

Unter  Umständen  aber  kommen  Ausnahmen  von  dieser  Regel  vor. 
So  z.  B.  wird  manclimal  bei  Myopie  mit  geringer  RefractionsdiflFerenz 
durch  vollständige,  oder  wenn  die  Ungleichheit  etwas  grösser  ist, 
durch  theilweise  Ausgleichung  des  Unterschiedes  ein  deutlicheres  Sehen 
erreicht.  Ebenso  erhält  man  bei  Hypermetropen  mit  mangelhafter 
Sehschärfe  das  relativ  beste  binoculare  Sehen  gelegentlich  dadurch, 
dass  man  jedes  Auge  mit  dem  am  besten  corrigirenden  Glase  versieht. 

Hat,  was  selten  vorkommt,  das  Auge,  welches  die  bessere  Seh- 
schärfe besitzt,  zugleich  den  höheren  Grad  von  Refractionsanomalie, 
so  wird  es  zweckmässig  sein,  dem  andern  Auge  die  entsprechend 
schwächeren  Gläser  zu  geben. 

Wenn,  wie  z.  B.  bei  einseitiger  Myopie  mit  Emraetropic  des 
andern,  die  Augen  abwechselnd  gebraucht  werden,  so  wird  überliaupt 
selten  ein  Bedürfniss  für  Brillen  vorliegen. 


Acoommodationslälmiuiig. 

Accommodationslähmung  verursacht  dieselben  optischen  Stö- 
rungen wie  Presbyopie.  Es  ist  ja  auch  gleichgültig,  ob  der  Nahepunkt 
wegen  Elasticitätsverminderung  der  Linse,  oder  deshalb  vom  Auge  ab- 
rückt, weil  der  Muskel  seinen  Dienst  versagt.  Ein  wesentlicher  Unter- 
schied besteht  indessen  darin,  dass  bei  Presbyopie  die  Pupille  sich 
verengert,  während  bei  Accommodationslähmung  in  der  Regel  auch 
der  Sphincter  iridis  mitbetheiligt,  die  Pupille  erweitert  und  unbeweg- 
lich ist;  häufig  ist  beides  in  ungleichmässiger  Weise  der  Fall,  so  dass 
auch  die  Form  der  Pupille  und  ihre  Beweglichkeit  ungleichraässig  ist. 
Es  kommen  übrigens  auch  Fälle  von  Accommodationslähmung  ohne 
Betheiligung  der  Sphincter  iridis  vor,  was  z.  B.  bei  der  Accommo- 
dationsparese  nach  Diphtheritis  faucium  die  Regel  bildet.  Ein  sehr 
nahe  liegender  Unterschied  besteht  noch  darin,  dass  Presbyopie,  d.  h. 
die    vom   Alter   abhängige    Beschränkung   der  Accommodation    stets 
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beide  Augen  zugleich  und  in  gleichmässiger  Weise  betrifft,  während 
Accommodationslähmung  ebenso  wohl  einseitig  als  beiderseitig  vor- 
kommt. 

Gerade  wio-  die  Presbyopie  machen  sich  daher  auch  die  Beschwer- 
den der  Accommodationslähmung  bei  Myopen  mit  einem  Fernpunkts- 
abstand  von  nicht  mehr  als  30  bis  40  Ctm.  nur  wenig  bemerklich, 
da  diese  Entfernungen  zum  Lesen,  Schreiben  u.  s.  w.  durchschnittlich 
genügen.  Emmetropen  fühlen  sich  durch  die  schnell  entwickelte  Un- 
deutlichkeit  des  Sehens  in  der  Nähe  beunruhigt,  sehen  aber  immer 
noch  scharf  in  die  Ferne;  Hypermetropen  endlich  verlieren  mit  der 
Accommodation  gleichzeitig  die  Möglichkeit,  auch  nur  für  die  Ferne 
deutlich  zu  sehen.  Die  Sehstörung  macht  dann  den  Eindruck  einer 
erheblichen  Amblyopie  und  ist  gelegentlich  auch  wohl  damit  ver- 
wechselt worden.  Derartige  diagnostische  Irrthümer  lassen  sich  frei- 
lich sehr  leicht  vermeiden,  weil  durch  Correction  der  Hypermetropie 
und  der  Accommodationslähmung  mit  Convexgläsern  sich  die  frühere 
Sehschärfe  sofort  wieder  herstellen  lässt. 

Alle  Beschwerden  der  Accommodationslähmung  sind  um  so  merk- 
licher, je  weiter  und  unbeweglicher  die  Pupille,  weil  damit  zugleich 
die  Grösse  der  Zerstreuungskreise  und  die  Blendung  durch  Licht  zu- 
nimmt. 

Eine  eigenthümliche  bei  Accommodationslähmung  manchmal  zu 
beobachtende  Erscheinung  ist  Micropie.  Objecto,  welche  mit  voller 
Anspannung  der  Accommodation  gerade  noch  deutlich  gesehen  werden 
können,  erscheinen  verkleinert,  weil  unser  ürtheil  über  die  Grösse  der 
Objecte  nicht  nur  von  der  Grösse  des  Netzhautbildes,  sondern  auch 
von  der  Entfernung  abhängt,  in  welche  wir  das  Bild  projiciren.  Unser 
Urtheil  über  die  Entfernung  der  Objecte  hängt  nun  ab  grösstentheils 
von    der  Sehaxenconvergenz    und   von   der  Accommodationsspannung. 

Vom  Einfluss  der  Sehaxenconvergenz  kann  man  sich  leicht  über- 
zeugen, indem  man  prismatische  Brillen  (4  ^  bis  6  ^)  mit  der  brechen- 
den Kante  nach  aussen  aufsetzt,  wodurch  (vergl.  Fig.  1  pag.  10)  die 
Sehlinien  relativ  zur  Entfernung  des  fixirten  Punktes  divergent  gestellt 
werden.  Objecte,  welche  man  in  etwa  25  bis  30  Ctm.  Entfernung 
mit  einer  ungewohnt  geringen  Sehaxenconvergenz  betrachtet,  erscheinen 
dann  deutlich  vergrössert.  Die  Grösse  des  Netzhautbildes  bleibt  na- 
türlich unverändert,  aber  es  wird  auf  einen  entfernteren  und  deshalb 
grösseren  Gegenstand  bezogen.  Bei  Betrachtung  plastischer  Objecte 
wird  gewöhnlich  eine  scheinbare  Zunahme  der  Tiefeudimension  sehr 
auffällig. 
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Aus  ganz  ähnlichen  Gründen  erscheint  bei  Accoramodationsparese 
ein  mit  starker  Acconiniodationsspannung  fixirtes  Object  ungefähr  so 
klein  als  ein  in  der  normalen  Nahepunktslage  gesehener  Gegenstand 
sein  würde,  welcher  ein  ebenso  grosses  Netzhautbild  gäbe. 

Diese  Art  der  Micropie  wurde  zuerst  von  Donders  bei  Atropin- 
Lähmung  der  Accommodation  beobachtet  und  erklärt.  Uebcrhaupt 
liefert  die  Atropin  Mydriasis  ein  zum  Studium  der  Accommodations- 
lähmung  sehr  geeignetes  Object.*) 

Der  Ciliarmuskel  wird  bekanntlich  vom  nerv.  Oculomotorius  inner- 
virt,  und  es  werden  daher  auch  im  Bereich  dieses  Nerven  die  Hem- 
mungen zu  suchen  sein,  welche  die  Accommodationslähmung  veran- 
lassen. Im  klinischen  Interesse  sind  zunächst  diejenigen  Fälle  in  eine 
Gruppe  zusammenzufassen,  in  welchen  neben  der  Accommodation  auch 
die  andern  vom  Oculomotorius  versorgten  Muskeln  ganz  oder  zum 
Thcil  gelähmt  sind,  in  welchen  also  die  Accommodationslähmung 
lediglich  als  Theilerscheinung  einer  Oculomotoriuslähmung 
auftritt.  Selbst  wenn  nur  einzelne  der  vom  Oculomotorius  versorgten 
Muskeln  gelähmt  sind,  bleibt  die  Accommodation  selten  frei;  anderer- 
seits pflegt  selbst  bei  vollständiger  Lähmung  der  Accommodation  und 

*)  Eine  andere  Form  von  Älicropie  wird  später  als  Folgezustand  von  Retinitis 
ihre  Erwähnung  finden. 

In  manchen  Fällen  hat  Micropie  lediglich  einen  psychischen  Grund.  Ein  als 
sehr  genauer  Beobachter  bekannter  Arzt  (der  verstorbene  Ludwig  Traube), 
welchen  ich  an  einer  rechtsseitigen  rheumatischen  Abducenslähmung  mit  Stra- 
bismus convergens  paralyticus  im  ganzen  Blickfeld,  behandelte,  fand  dass  unter 
t^anz  bestimmten  Verhältnissen  das  excentrisch  gesehene  Doppelbild  erheblich 
kleiner  erschien  als  das  fixirte  Object.  Die  Doppelbilder  eines  in  der  Medianlinie 
gelegenen  Objectes  erschienen  wie  gewöhnlich  gleich  gross;  eine  recht  merkliche 
ürössendifTerenz  der  Bilder  trat  jedoch  ein,  wenn  sich  Patient  der  Wand  seines 
Zimmers  gegenüber  stellte,  und  nun  ein  seitlich  und  links  gelegenes  Object  mit 
dem  linken  Auge  fixirte.  Offenbar  konnte  die  Erklärung  dieser  Micropie  weder  aus 
der  Beschaffenheit  der  Netzhaut,  noch  aus  dem  Verhalten  der  Accommodation  oder 
der  Aufl^enmuskeln  abgeleitet  werden,  v.  Graefe,  welcher  sich  gleichfalls  für  den 
Fall  interossirte ,  ^ab  folgende  Erklärung  des  Phänomens.  Das  Netzhautbild  des 
abj^ewichenen  Auges  wurde  projicirt  in  eine  Ebene,  deren  Lage  gegeben  war. 
durch  die  dem  Patienten  gegenüberstehende  Wand.  Da  es  sich  nun  stets  um  seitlich 
licijcndo  Fixirobjecte  und  um  gleichnamige  Doppelbilder  handelte,  so  wurde  es  an 
einen  Ort  der  Wand  projicirt,  dessen  Entfernung  vom  Patienten  gerinfl:er  war  als 
die  des  Fixirobjectes.  Dem  entsprechend  wurde  das  Netzhautbild  auf  einen  Ge- 
genstand bezogen,  welcher  in  dieser  geringeren  Entfernung  ein  ebenso  grosses 
Netzhautbild  geliefert  haben  würde,  folglich  auf  ein  verkleinertes  Abbild  des  Fixir- 
objectes. 
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aller  vom  Oculomotorius  versorgten  Muskeln,  die  Pupille  nur  eine 
mittlere  Erweiterung  zu  zeigen,  so  dass  sie  durcli  Atropin  noch  um 
ein  beträchtliches  dilatirt  werden  kann. 

Die  Aetiologie  und  Therapie  dieser  Fälle  fallt  ganz  mit  der  der 
Oculomororiuslähmung  zusammen.    ' 

Sehr  selten  kommt  Accommodationsparese  vor  in  Zusammenhang 
mit  Lähmung  des  nerv,  abducens.  Diese  eigenthümliche  Combination 
könnte  sich  daraus  erklären,  dass  wieAdamiuk')  nachgewiesen  hat, 
pupillenverengernde  Fasern  ausnahmsweise  im  Abducensstamme  ver- 
laufen können.  In  der  Orbita  gehen  diese  Fasern  immer  durch  das 
gangl.  ciliare. 

Fälle,  in  welchen  die  Accommodationslähmung  als  selbstständige 
Affection  und  ohne  Betheiligung  der  übrigen  Oculomotoriusäste  auf- 
tritt, kommen  vor  als  incompletc,  oder  als  vollständige  Lähmungen. 
Im  ersteren  Fall  ist  der  Nahepunkt  vom  Auge  abgerückt,  immerhin 
aber  noch  ein  Rest  von  Accommodation  vorhanden  und  die  Pupille 
häufig  in  ungleichmässiger  Weise  erweitert.  Oder  die  Accommodation 
ist  vollständig  aufgehoben  und  dann  manchmal  auch  auch  die  Pupille 
ad  maximum  erweitert,  ganz  wie  bei  Atropin  Mydriasis. 

Die  Aetiologie  dieser  Fälle  bleibt  meistens  unklar,  manchmal 
werden  Erkältungsursachen  beschuldigt,  häufig  ist  gar  keine  Ursache 
aufzufinden,  auch  in  veralteter  Syphilis  hat  man  die  Ursache  gesucht 
obgleich  eine  antisyphilitische  Behandlung  auch  keine  besonderen  Re- 
sultate aufzuweisen  hat,  ausnahmsweise  können  auch  Gehirnleiden  zu 
Grunde  liegen. 

Die  Prognose  ist  in  Bezug  auf  Dauer  und  Heilbarkeit  der  Krank- 
heit durchaus  ungewiss;  in  Bezug  auf  Erhaltung  des  Sehvermögens 
meistens  günstig,  doch  ist  Vorsicht  insofern  nöthig,  als  die  Accommo- 
dationslähmung als  Vorbote  tieferer  Störungen  des  Centralnerven- 
systems  auftreten  kann. 

Therapie:  Anfänglich  empfiehlt  sich  gewöhnlich  ein  antirheuma- 
tisches Verfahren,  Blutentziehungen  an  der  Schläfe,  Ableitungen  auf 
den  Darm,  diaphoretisches  Verhalten,  Einreibung  reizender  Substanzen 
in  die  Stirngegend  (z.  B.  Veratrinsalbe),  Vesicantien  hinter  den  Ohren 
und  in  den  Nacken,  endlich  Electricität;  zum  innerlichen  Gebrauch 
wird  ausserdem  secale  cornutum  empfohlen.  —  Gleichzeitig  natürlich 
möglichste  Schonung  des  Sehvermögens. 

Einen  erfreulichen  aber  nur  vorübergehenden  Erfolg  erreicht  man 


*)  Centralblatt  für  die  med.  Wissenschaften  1870.  No.  12, 
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durch  Calabarextract  oder  durch  das  darin  enthaltene  Eserin.  Die 
Pupille  wird  dadurch  verengert  und  bei  unvollständiger  Ac^ommoda- 
tionsparese  das  noch  vorhandene  Accommodationsterrain  dem  Auge 
angenähert,  ja  man  findet  wohl  auch  eine  vorübergehende  positive 
Zunahme  der  Accommodationsbrelte,  welche  Donders*)  und  Hamer 
als  physiologischen  Effect  des  Calabar  erwiesen  haben.  Für  einige 
Stunden  also  lassen  sich  sämmtliche  Störungen  der  Accommodations- 
parese  beseitigen.  Die  Hoffnungen  jedoch,  welche  man  auf  das  Eserin 
als  radic^iles  Heilmittel  gesetzt  hatte,  haben  sich  nicht  bewährt. 

Man  verwendet  gewöhnlich  das  Eserinum  sulf.  neutr.  in  *  ^  bis 
Iprocentiger  Lösung,  (welche  stets  in  kurzer  Zeit  eine  rothe  Farbe 
annimmt),  oder  statt  dessen  Eserin-Gelatine,  von  welcher  jedes  Blätt- 
chen V23  Milligrm.  Eserin  enthält. 

Bei  dieser  Behandlung,  oder  auch  ohne  dieselbe,  heilen  manche 
Accommodationsparesen  in  einigen  Wochen  oder  Monaten,  eine  grössere 
Anzahl  zeigt  si(;h  für  jede  Therapie  unzugänglich.  In  diesen  Fällen 
nun  handelt  es  sich  wesentlich  um  Beseitigung  der  optischen  Stö- 
rungen. Auch  bei  einseitiger  Affection  wird  anfänglich,  besonders 
beim  Lesen,  Schreiben  u.  s.  w.  die  Störung  durch  die  Ungleichheit 
der  Netzhau tbilder  recht  unangenehm  empfunden,  (vorausgesetzt,  dass 
nicht  etwa  durch  Myopie  das  deutliche  Sehen  für  die  Nähe  erhalten 
bleibt).  Die  Netzhautbilder  des  kranken  Auges  sind  nicht  allein 
diffus,  sondern  wegen  der  Pupillenerweiterung  zugleich  lichstärker  als 
die  des  andern  Auges,  und  können  deswegen  nicht  so  leicht  vernach- 
lässigt werden.  Eine  Correction  durch  ein  Convexglas,  welches  das 
Auge  auf  die  zum  Arbeiten  nöthige  Entfernung  einstellt,  ist  daher 
anfänglich  meist  sehr  angenehm,  später  gewöhnen  sich  die  Patienten 
an  die  Ungleichheit  der  Netzhautbilder,  gerade  wie  bei  Refractions- 
differenz,  und  legen  die  Brille  meistens  wieder  bei  Seite. 

Viel  erheblicher  sind  die  Störungen  bei  beiderseitiger  Accommo- 
dationslähmung,  besonders  wenn  sie  vollkommen,  und  mit  starker  Er- 
weiterung der  Pupille  verbunden  ist.  Freilich  lässt  sich  durch  Convex- 
gläser  der  Mangel  der  Accommodation  ersetzen,  aber  immer  nur  für 
eine  ganz  bestimmte  Entfernung.  Ein  Emmetrop  z.  B.  mit  beider- 
seitiger vollkommener  Accommodationslähmung,  wird  mit  jedem  Con- 
vexglas eben  nur  in  der  durch  die  Brennweite  gegebenen  Entfernung 
deutlich  sehen.  Bei  jeder  Annäherung  oder  Entfernung  des  Objec^tes 
entstehen  sofort  Zerstreuungskreise,    welche  um  so  grösser  ausfallen 


^)  Anomalies  of  Accommodation  etc.  pag.  518. 
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je  weiter  die  Pupille  ist.  Für  diese  Fälle  gewährt  Eserin  wenigstens 
die  Möglichkeit,  die  Pupille  verengert  zu  erhalten  und  dadurch  den 
Gebrauch  der  Convexgläser  zum  Nahesehen  leichter  und  angenehmer 
zu  machen.  Eine  Lösung,  welche  so  verdünnt  zu  wählen  ist,  dass  ein 
Tropfen  in  den  Conjunctivalsack  gebracht,  gerade  ausreicht  die  Pu- 
pille etwa  12  Stunden  verengert  zu  erhalten,  kann  lange  Zeit  fort- 
gebraucht werden. 

Die  Accommodationslähmung  nach  Diphtheritis  fau- 
cium tritt  auf  als  Theilerscheinung  einer  eigenthümlichen  Gruppe  von 
Lähmungen,  welche  als  Nachkrankheit  der  Diphtheritis  und  zwar 
meistens  3  bis  6  Wochen  nach  Ablauf  derselben,  zur  Erscheinung 
kommen.  Die  Schwere  der  diphtheritischen  Erkrankung  hat  darauf 
keinen  Einfluss,  auch  die  leichtesten  Fälle  können  nachher  Lähmungs- 
erscheinungen  zeigen.  Zuerst  zeigt  sich  stets  eine  Lähmung  der 
Schlundmuskeln,  welche  sich  durch  Beschwerden  beim  Schlucken,  durch 
näselnde  Sprache  und  einen,  gewisse  Consonanten  begleitenden  schnar- 
renden Nebenton  zu  erkennen  giebt.  Nach  Pagenstecher*)  ist  die 
Schlundlähmung  gewöhnlich  halbseitig  (einseitige  Erschlaffung  des 
Velura  und  Pharynx,  Schiefstehen  der  Uvula,  der  Epiglottis,  mangel- 
hafter Schluss  der  Stimmritze  durch  Zurückbleiben  des  einen  processus 
vocalis)  und  mit  Anästhesie  der  befallenen  Theile  verbunden.  Daran 
schliesst  sich  zunächst  Lähmung  der  Accommodation  und  manchmal 
auch  Lähmung  des  Abducens.  Endlich  können  Lähmungserscheinungen 
in  den  Extremitäten  und  schliesslich,  als  bedenklichstes  Symptom, 
eine  Lähmung  der  Respirationsmuskeln  hinzukommen.  So  häufig  wie 
nach  Diphtheritis  faucium  die  Accommodationslähmung,  so  selten  ist 
die  Abducenslähmung;  indessen  habe  ich  doch  einige  Fälle  gesehen, 
in  welchen  bei  Kindern  nach  Diphtheritis  Abducenslähmung  auftrat, 
und,  wie  gewöhnlich  diese  diphtheritischen  Lähmungen,  bei  einem 
lediglich  roburirendem  Verfahren  heilte. 

Wie  sämmtliche  befallene  Muskelgruppen,  so  wird  in  der  Regel 
auch  die  Accommodation  nicht  vollständig  gelähmt;  auch  die  Pupillen 
zeigen  meistens  nur  eine  geringe  oder  keine  nachweisbare  Erweiterung 
und  kaum  eine  Beschränkung  ihrer  Beweglichkeit. 

In  drei  Fällen  constatirte  Jacobson 2)  während  der  Accommo- 
dationsparese ,    durch  Atropin    einen    weit  höheren  Grad   von  Hyper- 


*)  Pagenstecher  (aus  Elberfeld)   klin.   Monatsbl.   f.  Augenheük.    18G4, 
pag.  358. 

»)  Arch.  f.  Ophtb.  Bd.  X.  2.  pag.  47, 


74  Accommodationslähmunja:. 

metropie,  als  sich  nach  Heilung  der  Lähmung  in  der  Atropin-Mydriasis 
nachweisen  liess,  und  zieht  daraus  den  Schluss,  dass  nicht  nur  das 
Accomniodationsvermögen,  sondern  auch  der  Brechzustand  in  Folge 
der  Diphtheritis  herabgesetzt  worden  sei.  Da  ausser  den  erwähnten 
3  Fällen  bis  jetzt  keine  weiteren  Beobachtungen  über  diese  Frage  vor- 
liegen, so  lässt  es  sich  vor  der  Hand  nicht  entscheiden,  ob  es  sich 
um  zufällige  Befunde  oder  um  ein  gesetzmässiges  Vorkommen  handelt. 
Den  Beobachtungen,  welche  nach  den  Jacobson'schen  und  als  Stütze 
derselben  veröffentlicht  worden  sind,  fehlt  gerade  die  Hauptsache, 
nämlich  die  Untersuchung  der  ßefraction  in  vollständiger  Atropin- 
Mydriasis  nach  Ablauf  der  Lähmung. 

Die  Prognose  der  diphtheritischen  Lähmungen  ist  durchschnitt- 
hch  günstig,  nur  bei  der  ziemlich  seltenen  Affection  der  Respirations- 
muskeln bedenklich. 

Diese  Accommodationslähmung  heilt,  sich  selbst  überlassen,  ge- 
wöhnlich in  6 — 8  Wochen,  doch  lässt  sich  die  Heilung  beschleunigen 
durch  tägliches  Einträufeln  von  Calabarextrat,  oder  durch  Electricität, 
während  die  Sehstörungen  sich  beseitigen  lassen  durch  Brillen,  welche 
den  Nahepunkt  auf  etwa  30  Ctm.  bringen.  Es  findet  dann  gleich- 
zeitig eine  massige  Uebung  des  Accommodationsmuskels  statt,  welche 
ebenfalls  zur  Heilung  beitragen  mag. 

Das  Allgemeinbefinden  des  Patienten  erfordert  meistens  zugleich 
eine    tonisirende  Behandlung  (Eisen,    China,  gute  Nahrung  u.  s.  w.) 

Schliesslich  ist  noch  eine  eigenthümliche  und  gar  nicht  seltene 
Form  von  Mydriasis  mit  Accommodationslähmung  zu  erwähnen,  näm- 
lich die  traumatische.  Nach  Contusionen  des  Auges  zeigt  sich 
häufig,  ohne  irgend  welche  andere  nachweisbare  Verletzung,  eine  un- 
gleichmässige  oder  auch  vollständige  Erweiterung  der  Pupille  mit  Be- 
schränkung oder  Aufhebung  der  Accommodation. 

Die  Prognose  hat  zunächst  die  traumatische  Veranlassung  zu 
berücksichtigen.  Auch  wenn  unmittelbar  nach  der  Verletzung,  abge- 
sehen von  der  Mydriasis  keine  erhebliche  Sehstöuung  vorliegt,  können 
schwere  Functionsstörungen  nachfolgen,  besonders  wenn  gleichzeitig 
traumatische  Linsenluxation  zu  Stande  gekommen  ist. 

Geringere  Grade  traumatischer  Mydriasis  gehen  häufig  spontan 
vorüber. 

Die  Therapie  ist  der  Natur  der  Verletzung  entsprechend,  an- 
fänglich wenigstens  antiphlogistisch. 

Mydriasis    ohne   Accommodationslähmung   kann    vorkommen    in 
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Folge  von  Reizung  des  Hals-Sympathicus.  Du  Bois  Reymond*) 
constatirte  durch  Selbstbeobachtung  während  seiner  Migräne- Anfälle 
eine  Erweiterung  der  Pupille  der  leidenden  Seite,  welche  er,  ebenso 
wie  die  übrigen  Erscheinungen,  als  eine  Tetanisirung  der  vom  Hals- 
Sympathicus  versorgten  contractilen  Gebilde  auflfasst.  Aber  auch  un- 
abhängig von  Migräne  kommen  Zustände  von  Pupillenerweiterung 
ohne  Beeinträchtigung  der  Accommodation  und  ohne  Lähmung  des 
sphincter  iridis  vor,  von  denen  besonders  die  einseitigen  für  die  Be- 
theiligung des  Sympathicus  beweisend  sind  (Mydriasis  spastica 2). 


Accommodationskrainpfl 

Wir  haben  bei  Besprechung  der  Hypermetropie  gesehen,  dass 
ausnahmsweise  eine  wirklich  latente  Accommodationsanspannung  statt- 
findet, welche  auch  während  der  ophthalmoscopischen  Untersuchung 
fortdauert  und  nur  durch  toxische  Lähmung  des  Accommodations- 
muskels  (mittelst  Atropin  etc.)  aufgehoben  werden  kann.  Gewöhn- 
lich wird  die  Anspannung  des  Accommodationsmuskels  nur  eingeleitet 
durch  das  Bestreben  scharf  zu  sehen,  freilich  auch  dann,  wenn  wir 
bei  der  Sehprüfung  durch  Vorhalten  von  Convexgläsem  jede  Accom- 
modationsanspannung überflüssig  und  unzweckmässig  machen.  Bei  der 
ophthalmoscopischen  Untersuchung  tritt  in  diesen  Fällen  der  wirkliche 
Refractionszustand  sofort  zu  Tage.  Diese  Thätigkeit  des  Accommo- 
dationsmuskels als  Accommodationskrampf  zu  bezeichnen,  wie  es  von 
wenigen  Seiten  geschehen  ist,  dürfte  einer  naturgemässen  klinischen 
Auffassung  wenig  entsprechen,  so  lange  als  dieser  Vorgang  innerhalb 
physiologischer  Grenzen  bleibt  und  lediglich  die  Nachtheile  der  Hyper- 
metropie dadurch  ausgeglichen  werden. 

Es  kommt  indessen  vor,  dass  dabei  die  Grenzen  des  physiolo- 
gischen überschritten  werden,  'so  dass  bei  Hypermetropie  beim  Fixiren 
entfernter  Gegenstände  die  Accommodationsanspannung  so  stark  wird, 
dass  zum  deutlichen  Sehen  Concavgläser  nothwendig  werden,  also 
eine  scheinbare  Myopie  entsteht.  Dasselbe  geschieht  nun  auch 
bei  Emmetropie  und  ebenso  kann  bei  wirklich  vorhandener  Myopie 
durch  gewohnheitsgemässe  Anspannung  der  Accommodation  der  Grad 
derselben  eine  scheinbare  Erhöhung  erfahren.     Auch  hier  pflegt  bei 


*)  Arch.  für  Anatomie  und  Physiologie.  1860.  pag.  4()L 

^)  Vergl.  Hirse  hl  er,  Wiener  med.  Wochenschrift.  1873.  ISo.  17. 
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der  Augenspiegel-Untersuchung  der  wahre  Refractionszustand  zu  Tage 
zu  treten.  Merkwürdiger  Weise  kann  es  dabei  geschehen,  dass  erst 
nach  langer  und  energischer  Anwendung  von  Atropin  eine  Ueberein- 
stimraung  zwischen  den  bei  der  Sehprüfung  gefundenen  Angaben  und 
dem  durch  den  Augenspiegel  ermittelten  Brechzustand  erreicht  wird '). 

Die  Beschwerden  der  scheinbaren  Myopie  unterscheiden  sich 
häufig  in  keiner  Weise  von  denen  der  wirklichen,  in  andern  Fällen 
wird  über  schnelle  Ermüdung  und  Schmerzen  beim  Arbeiten  geklagt, 
und  es  lässt  sich  annehmen,  dass  durch  die  übermässige  Anspannung 
des  Accommodationsmuskels  das  normale  Spiel  seiner  Bewegungen 
und  seine  Ausdauer  beeinträchtigt  werden. 

Die  Behandlung  der  scheinbaren  Myopie  hat  zunächst  für  Scho- 
nung des  Auges  zu  sorgen,  ausserdem  pflegt  man  Atropin  ein  bis 
zwei  Wochen  lang  einigemal  täglich  (in  Iprocentiger  Lösung)  ein- 
zuträufeln. 

Eine  ausgedehnte  Anwendung  hat  diese  Behandlung  gefunden  bei 
Myopie,  in  der  Hoffnung,  dass  es  dadurch  gelingen  werde,  den  Grad 
der  Myopie  zu  verringern.  Recht  häufig  findet  man  in  der  That  dabei 
während  der  Dauer  der  Atropin-Mydriasis  und  auch  wohl  noch  Wochen 
lang  nachher  den  Grad  der  Myopie  geringer  als  vorher,  in  der  Regel 
aber  erreicht  nach  einigen  Monaten  die  Myopie  wieder  ihren  früheren 
Grad.     Zeigt    sich    während    der  Atropin-Behandlung    der   Grad   der 

Myopie  nur  wenig,   d.  h.  etwa  um  eine  Dioptrie  (etwa    —)   herabge- 

setzt,  so  ist  darauf  gar  kein  Gewicht  zu  legen,  denn  auch  in  Augen, 
welche  sich  bei  der  Untersuchung  als  emmetropisch  zeigen,  sich  ganz 
normal  verhalten  und  zu  gar  keinen  Klagen  Veranlassung  geben,  wird 
nicht  selten  während  der  Atropin-Mydriasis  der  Refraciionszustand  um 

etwa  eine  Dioptrie  (—  oder  auch  mehr)  geringer  gefunden  als  vorher. 

ob 

Es  ist  ausserdem  zu  berücksichtigen,  dass  die  zur  Fest>stellung 
des  Refractionszustandes  und  der  Sehschärfe  verwendbaren  Unter- 
suchungsmethoden, einige  kaum  zu  vermeidende  Fehlerquellen  ent- 
halten, was  uns  ebenfalls  vorsichtig  machen  muss  gegen  Schluss- 
folgerungen, welche  auf  kleine  Differenzen  einzelner  zu  verschiedenen 
Zeiten  und  wohl  auch  bei  verschiedener  Beleuchtung  angestellter  Unter- 
suchungen ein  grosses  Gewicht  legen. 

Ausnahmsweise  kommen  auch  Fälle  vor,  welche  einen  krarapf- 


*)  0.  J.  Hock,  Ueber  scheinbare  Myopie,  MitÜieilungen  des  ärztlichen  Vereins 
in  Wien.  1872. 
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'  haften  Character  dadurch  erkennen  lassen,  dass  das  Accomraodations- 
gebiet  auf  ein  kleines  Gebiet  eingeengt  ist,  so  dass  weder  der  Fern- 
punkt noch  der  Nahepunkt  erreicht  werden  können;  auch  hier  ist 
Atropin  das  geeignete  Heilmittel. 

Ein  typisches  Bild  toxischen  Accommodationskrarapfes,  welches 
sich  manchmal  auch  pathologisch  entwickelt  vorfindet,  liefert  die  Ca- 
labar-  oder  Eserin-Myosis.  *)  Wenige  Minuten  nach  dem  Einträufeln 
einer  etwa  lOprocentigen  Calabar-Extract-  oder  Iprocentigen  Eserin- 
Lösung  in  das  Auge  beginnt  eine  erhebliche  Verengerung  der  Pupille, 
welche  in  20 — 30  Minuten  ihr  Maximum  erreicht.  Gleichzeitig  rücken 
der  Fernpunkt  sowohl  als  der  Nahepunkt  an  das  Auge  heran,  und 
das  relative  Accommodationsgebiet  wird  derart  geändert,  dass  sich 
mit  der  Sehaxen-Convergenz  eine  relativ  zu  starke  Accommodations- 
anspannung  verbindet. 

Bereits  etwa  2/4  Stunden  nach  der  Einträuflung  fängt  der  Fern- 
punkt an,  allmälig  wieder  vom  Auge  abzurücken  und  erreicht  nach 
etwa  zwei  Stunden  seine  ursprüngliche  Lage.  Die  gleichzeitig  ein- 
tretende Abrückuung  des  Nahepunktes  erfolgt  langsamer,  so  dass 
während  einiger  Stunden  eine  wirkliche  Zunahme  der  Accommodations- 
breite  constatirt  werden  kann.  Die  Verengerung  der  Pupille  fängt 
einige  Stunden  nach  der  Instillation  an  nachzulassen,  bleibt  aber  2 
bis  3  Tage  lang  noch  nachweisbar. 

Die  subjectiven  Erscheinungen  bestehen 

1)  bei  zu  starker  Einwirkung  oder  individueller  Empfindlichkeit 
in  Schmerzen,  welche  jede  stärkere  willkürliche  Anspannung  des  Ciliar- 
muskels  begleiten. 

2)  Das  ganze  Gesichtsfeld  erscheint  in  einer  eigenthümlichen 
schattenartigen  Beleuchtung,  welche  wie  es  scheint  auf  die  durch  die 
Myose  bedingte  verminderte  Lichtintensität  der  Retinalbilder  zu  be- 
ziehen ist.  Nach  einiger  Zeit  verschwindet  diese  Erscheinung,  da  sich 
die  Retina  der  verminderten  Lichtintensität  adaptirt. 

3)  Es  ist  eine  Macropie  vorhanden,  welche  ganz  nach  Analogie 
der  Micropie  bei  Atropin-Mydriasis  zu  erklären  ist. 

In  Zusammenhang  mit  Krampf  des  Ciliarmuskels  sind  jene  eben- 
falls seltenen  Fälle  zu  erwähnen,  in  denen  selbst  geringfügige  Anfor- 
derungen an  den  Ciliarmuskel   sofort   heftige  Schmerzen  verursachen. 
•  Dieser  Zustand  kommt  nach  Donders^)  nur  bei  Hypermetropie  vor, 

>)  Donders,  1.  c.  p.  513;  v.  Graefe,  Arch.  f.  Oplilh.  Bd.  IX.  3.  p.  87. 
^)  1.  c.  pag.  241. 
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aber  auch  bei  den  leichtesten  Graden  derselben.  Die  Beschwerden 
nähern  sich  denen  der  accommodativen  Asthenopie,  unterscheiden  sich 
aber  dadurch,  dass  Convexgläser  gar  keinen  Einfluss  auf  dieselben 
ausüben,  da  die  zum  Nahesehen  erforderliche  Convergenz  schon  an 
sioh  im  Stande  ist,  die  schmerzhafte  Contraction  des  Accommodations- 
muskels  auszulösen.  Dass  es  sich  aber  wirklich  um  eine  vom  Muskel 
ausgehende  AfiFection  handelte,  wurde  dadurch  erwiesen,  dass  bei 
völliger  Atropin-Mydriasis  mit  Hülfe  der  corrigirenden  Convexgläser 
ohne  Beschwerden  gearbeitet  werden  konnte.  Völlige  Heilung  Hess 
sich  durch  monatelang  fortgesetzten  Gebrauch  von  Atropin  erreichen. 
Auf  einer  ganz  verschiedenen  Ursache  beruhen  gewisse  nervöse 
asthenopische  Beschwerden,  welche  nur  desshalb  hier  Erwähnung  finden 
müssen,  weil  sie  einen  dem  des  Ciliarmuskelkrampfes  sehr  ähnlichen 
Symptomencomplex  veranlassen  können.  Nach  kurzer  Zeit  entstehen 
beim  Arbeiten  Beschwerden  in  den  Augen,  welche  zur  Unterbrechung 
der  Beschäftigung  nöthigen;  manchmal  ist  sogar  jedes  genaue  Be- 
trachten irgend  eines  Objectes,  gleichviel  ob  für  die  Nähe  oder  Ferne, 
unmöglich.  Häufig  ist  damit  eine  Empfindlichkeit  gegen  Licht,  be- 
sonders gegen  Lichtreflexe  verbunden,  meistens  sind  gleichzeitig  andere 
nervöse  Störungen,  sehr  häufig  Hysterie  vorhanden. 

Als  Myosis  bezeichnet  man  im  Allgemeinen  jede  andauernde 
Verengerung  der  Pupille,  meistens  aber  schliesst  man  von  jener  Be- 
zeichnung diejenigen  Fälle  aus,  in  welchen  die  Contraction  des  Sphincter 
pupillae  durch  Reizung  der  sensibeln  Trigominusäste  des  Auges  reflec- 
torisch  ausgelöst  wird  (also  z.  B.  durch  irritirende  Substanzen,  durch 
fremde  Körper,  durch  Entzündungen  u.  s.  w.). 

Häufig  ist  Myosis  lediglich  ein  Symptom  von  Erkrankungen  der 
Nervencentren  und  zwar  hauptsächlich  des  Rückenmarks,  oder  auch  ab- 
hängig von  peripherischer  Lähmung  des  Halsstranges  des  Sympathicus. 

In  vielen  Fällen  ist  eine  Ursache  überhaupt  nicht  nachweisbar; 
besonders  bei  bejahrten  Individuen  findet  man  häufig  sehr  enge,  wenig 
bewegliche  Pupillen,  welche  auch  auf  Atropin  sich  nur  unvollständig 
erweitern.  Eine  eigen thümliche  Form  von  Myosis,  welche  mit  Ptosis 
des  oberen  Lides  verbunden  ist,  wird  bei  den  Krankheiten  der  Augen- 
lider erwähnt  werden. 
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Monuculare  Polyopie  und  Diplopie. 

Es  ist  schliesslich  noch  ein  Symptom  zu  erwähnen,  welches  bei 
allen  Refractions-  und  Accommodationsanomalien  vorkommen  kanli, 
und  dann  stets  nach  den  Principien  des  Seh  einer 'sehen  Versuchs 
zu  erklären  ist.  Die  Bedingungen  zum  Zustandekommen  dieses  Sym- 
ptoms sind  eine  ungenaue  optische  Einstellung  des  Auges  auf  den 
fixirten  Punkt  und  das  Vorhandensein  von  Unregelmässigkeiten  in  der 
Stnictur  der  brechenden  Medien,  welche  übrigens  in  ausreichendem 
Grade  stets  gegeben  sind.  Monoculare  Polyopie  lässt  sich  daher  auch 
unter  physiologischen  Verhältnissen  durch  die  geeigneten  Versuche 
immer  herstellen.  *)  Unter  pathologischen  Verhältnissen  sind  es  haupt- 
sächlich Unregelmässigkeiten  in  der  Cornea  oder  in  der  Iris  (z.  ß. 
Spaltbildungen  oder  Substanzdefecte  neben  der  Pupille)  oder  im  Lin- 
sensystem (Cataracta  incipens,  manchmal  auch  Luxation),  welche  im 
Verein  mit  ungenauer  optischer  Einstellung  Polyopie  veranlassen. 

*)  Vergl.  Helmholtz  physiol.  Optik,  pag.  139.  ^ 
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Brilleiiy  Augenspiegel  und  Ophthalmometer. 


Brillen. 

Am  häufigsten  in  Gebrauch  kommen  sphärische  Brillen,  und  da 
die  Regeln  über  deren  Gebrauch  bereits  in  dem  vorigen  Abschnitte 
aufgestellt  sind,  so  sind  hier  nur  die  elementarsten  Gesetze  der  opti- 
schen Wirkung  derselben  kurz  anzudeuten. 


Sphärische  Gläser. 

a)  Concavgläser.  Lichtstrahlen,  welche  parallel  auf  die  Ober- 
fläche eines  Concavglases  aufifallen,  divergiren  nach  der  Brechung  so, 
als  ob  sie  vom  negativen  Brennpunkt  des  Concavglases  ausgegangen 
wären;  von  weit  entfernten  Objecten  wird  also  ein  virtuelles  verklei- 
nertes Bild  in  der  Brennweite  des  Concavglases  entworfen.  Licht- 
strahlen, welche  von  einem  in  endlicher  Entfernung  gelegenen  Punkt 
ausgehend,  divergent  auf  die  Oberfläche  des  Concavglases  treffen, 
divergiren  nach  ihrer  Brechung  so,  als  ob  sie  von  einem  Punkte  aus- 
gegangen wären,  dessen  Entfernung  geringer  ist  als  die  Brennweite. 
Die    conjugirten  Vereinigungsweiten  berechnen  sich  nach  der  Formel 

i  + 1  =  _  I 

a  a  / 

Fig.  7. 


-/ 


Ist  z.  B.  in  Fig.  7  die  Entfernung  des  negativen  Brennpunktes 

30^ 


a=s  30  Ctm.  (also  —  =  ——),    die   Entfernung   des    durch    das 
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Goncavglas   betrachteten   Punktes  a  =  20  Ctm.  (atso  —  =  ~),  so 

a  zO 

ergiebt  sich  die  Lage  des  Bildpunktes  «  aus  der  Rechnung 

l 


a 


/         a  ^^20^  30^  12 


d.  h.  das  Licht  divcrgirt  nach  der  Brechung  im  Goncavglas  so,  als  ob 
es  ausgegangen  wäre  von  einem  12  Ctm.  entfernten  Objccte,  nämlich 
von  Hj  dem  virtuellen  Bilde  des  Punktes  «. 

Fällt  der  Fernpunkt  des  myopischen  Auges  mit/,  der  Nahepunkt 
mit  a  zusammen,  so  liegt  demnach  der  Fernpunkt  des  mit  dem  Glas 
bewaffneten  Auges  in  unendlicher  Ferne,  sein  Nahepunkt  in  der  Ent- 
fernung von  a.  Die  virtuellen  Bilder  aller  deutlich  gesehenen  Objecto 
fallen  zwischen  a  und  /.  In  einer  grösseren  Entfernung  als  /  kann 
kein  virtuelles  Bild  zu  Stande  kommen,  da  bereits  unendlich  entfernte 
Objecto  ihr  Bild  in  /  entwerfen.  (Für  convergent  auffallende  Licht- 
strahlen würde  der  Zerstreuungspunkt  allerdings  weiter  entfernt  liegen 
als  /,  wir  können  indess  vorläufig  von  diesem  Fall  absehen.) 

Virtuelle  Bilder,  welche  dem  Goncavglas  näher  liegen  als  a,  geben 
keine  deutlichen  Netzhautbilder,  weil  die  Accommodation  dazu  nicht 
ausreicht,  wenn  n  mit  dem  Nahepunkt  zusammenfallt. 

b)  Gonvexgläser.  Lichtstrahlen,  welche  von  einem  weit  ent- 
fernten Punkte  ausgehend,  parallel  auf  die  Oberfläche  auffallen,  con- 
vcrgiren  nach  ihrer  Brechung  so,  dass  sie  sich  im  Brennpunkt  durch- 
kreuzen. Von  weit  entfernten  Objectcn  wird  demnach  ein  umgekehrtes 
verkleinertes  Bild  in  der  Brennweite  entworfen.  Liegt  der  leuchtende 
Punkt  in  endlicher  Entfernung  vor  dem  Glas,  so  berechnen  sich  die 
conjugirten  Vereinigungsweiten  nach  der  Formel 

-  +  -  =  7- 

a  a         / 


Fig.  8. 


Ist  in  Fig.  8  die  Entfernung  des  Brennpunktes  /  ===:  10  Ctm.  und 
befindet  sich   das  Object  a  in  30  Gtm.,   so  findet  sich  das  Bild  a  in 

15  Ctm.,  denn:   t  =  TT;  -  ^  =  T^- 


a         10        30 

Sehweiggerf  Augenkrankheheu.    4.  Aufl. 
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In  a  wird  also  ein  verkleinertes  umgekehrtes  Bild  von  a  ent- 
worfen. Gehen  dagegen  umgekehrt  die  Lichtstrahlen  von  a  aus,  so 
befindet  sich  sein  umgekehrtes  vergrössertes  Bild  in  a.  Bild  und 
Object  sind  gleich  gross,  wenn  die  Distanz  von  a  oder  a  genau  der 
doppelten  Brennweite  gleichkommt. 

Fällt  der  leuchtende  Punkt  zusammen  mit  dem  Brennpunkt,  so 
sind  die  Strahlen  nach  der  Brechung  parallel. 

Liegt  dagegen  in  Fig.  9  der  leuchtende  Punkt  a  dem  Glase  näher 
als  die  Hauptbrennweite,  so  divergiren  die  gebrochenen  Strahlen  so, 
als    ob  sie  von  dem  weiter  entfernten  Punkte  a  ausgegangen  wären. 

Fig.  9. 


jS^SSSSa^-  Q( 


In  der  Formel  — | —  =  —  wird  dann  der  Wcrth  von  «  negativ, 

a  a         / 

d.  h.  es  handelt  sich  um  einen  virtuellen  Punkt;  ist  z.  B.  die  Brenn- 
weite (f)  :;=  30  Ctm.,  die  Objectdistance  a  =  20  Ctm.,  so  findet 
sich  das  virtuelle  Bild  «  in  60  Ctm. 

Werden  im  emmetropischen  oder  leicht  myopischen  Auge  wegen 
Presbyopie  oder  Accommodationspare  Convexgläser  nöthig,  so  findet 
immer  das  in  Fig.  9  dargestellte  Verhältniss  statt.  Nur  solche  Ob- 
jccte,  deren  Entfernung  geringer  ist  als  die  Brennweite  oder  derselben 
höchstens  gleichkommt,  werden  deutlich  gesehen;  die  von  einem  weiter 
entfernten  Punkte  ausgehenden  Strahlen  werden  nach  der  Brechung 
convergent,  vereinigen  sich  also  schon  vor  der  Netzhaut. 

Bei  facultativer  Hypermetropie  werden  mit  dem  corrigirenden 
Convexglas  nicht  nur  Objecto,  welche  sich  diesseits  des  Brennpunktes 
befinden,  so  weit  eben  die  Accommodation  ausreicht,  deutlich  gesehen, 
sondern  auch  alle  weiter  entfernten  Objecto,  weil  sich  das  Auge  für 
convergent  auffallende  Strahlen  accommodiren  kann.  Bei  absoluter 
Hypermetropie  werden  nur  solche  Objecto,  welche  sich  wie  in  Fig.  8, 
jenseits  des  Brennpunktes  befinden  deutlich  gesehen,  weil  das  Auge 
nur  für  convergente  Strahlen  eingerichtet  ist. 

Man  benutzt  zu  Brillen  in  der  Regel  biconcave  oder  biconvexe 
Gläser,  welche  so  in  das  Brillengestell  zu  fassen  sind,  dass  die  Mittel- 
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punkte  derselben  genau  der  Mitte  der  Pupillen  entsprechen.  Bei 
Gläsern,  welche  nur  zum  Nahesehen  bestimmt  sind,  müssen  daher 
ihre  optischen  Mittelpunkte  einander  etwas  nälier  stehen  und  die 
Gläser  selbst  eine  dem  Convergenzwinkel  ungefähr  entsprechende  Nei- 
gung erhalten. 

Die  von  WoUaston  empfohlenen  sog.  periscopischen  Gläser  sind 
positive  oder  negative  Meniscen  (Gläser  mit  einer  concaven  und  einer 
convexen  Fläche  von  verschiedener  Krümmung),  welche  sich  durch 
geringere  sphärische  Aberration  auszeichnen.  Bei  schwachen  Gläsern 
lallt  indessen  dieser  Vortheil  kaum  ins  Gewicht,  bei  starken  wird  er 
reichlich  aufgewogen  durch  die  beträchtliche  Dicke  ihres  Randes. 

Zur  Bequemlichkeit  derjenigen,  welche  für  die  Nähe  andere  Gläser 
gebrauchen  als  fiir  die  Ferne,  wurde  zuerst  von  Franklin  vorge- 
schlagen, die  beiden  Gläsern  derartig  in  einer  Brillenfassung  zu  ver- 
einigen, dass  man  sie  halbirt  und  die  für  die  Ferne  bestimmte  Hälfte 
in  die  obere,  die  für  das  Nahesehen  bestimmte  in  die  untere  Hälfte 
des  Rahmens  einfügt.  Zweckmässiger  sind  die  jetzt  in  Gebrauch  ge- 
kommenen Gläser  mit  doppelter  Brennweite.  Die  obere  Hälfte 
des  Glases  wird  so  geschliffen,  dass  sie  für  die  Ferne,  die  untere  so, 
dass  sie  für  die  Nähe  passt.  Besonders  für  presbyopische  Hyper- 
metropen  sind  solche  Lorgnetten  sehr  zweckmässig,  da  die  geringste 
Verschiebung  genügt,  das  Auge  bald  für  die  Nähe  bald  für  die  Ferne 
einzurichten. 


Cylindrische  Gläser. 

Wie  bei  den   sphärischen  Gläsern  die  Krümmungsflächen  Kugel- 
abschnitte, so  sind  bei  den  cylindrischen  die  Krümmungsflächen  Theile 
eines  Cylinders.     Denkt  man   sich  von  einer  soliden  gläsernen  Säule 
mit  kreisförmigem  Querschnitt  ein  Stück  parallel 
zur  Achse  abgeschnitten,    so   bekommt  man  ein 


n 


plancylindrisches  Convexglas.  In  einem  recht- 
winklig zur  Achse  des  Cylinders  geführten  Schnitte 
(Fig.  10  a)  wird  ein  solches  Glas  auf  der  einen 
Seite  von  einer  geraden  Linie,  auf  der  andern  von 
einer  Kreislinie  begrenzt  sein.  Liegt  dagegen  die 
Achse  des  Cylinders  in  der  Ebene  des  Schnittes  (Fig.  10  6),  so  wird 


*)  Durchschnitt  durch  ein  cylindrisches  Convexglas;  a  rechtwinklig,  b  pa- 
rallel zur  Achse  des  Cylinders. 

6* 
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der  Durchschnitt   des    plancylindrischen  Glases    von   zwei    parallelen 
geraden  Linien  begrenzt. 

Lichtsrahlen,  welche  parallel  zur  Achse  divergiren,  erfahren  daher 
eine  Brechung  wie  in  einem  Planglas,  während  Strahlen,  welche  recht- 
winklig zur  Achse  divergiren,  eine  dem  Krümmungsradius  entsprechende 
Ablenkung  erleiden. 

Gläser,  welche  zwei  cylindrische  Krümmungsflächen  mit  recht- 
winklig gekreuzten  Achsen  besitzen,  nennt  man  bicylindrische.  Sind 
in  diesem  Falle  die  Krümmungsradien  gleich,  und  beide  Flächen  con- 
vex  oder  beide  concav,  so  hebt  sich  die  cylindrische  Wirkung  auf, 
und  der  Effect  ist  der  eines  sphärischen  Glases. 

Sphärisch  cylindrische  Gläser  besitzen  eine  cylindrische  und  eine 
sphärische  Krümmungsfläche.  Es  können  beide  concav  oder  beide 
convex,  oder  auch  die  eine  concav  die  andere  convex  sein. 

Die  Einfügung  cylindrischer  Gläser  in  das  Brillengestell  muss 
stets  sehr  sorgfältig  in  der  Weise  geschehen,  dass  die  Achse  des  Cy- 
linders  genau  in  die  Richtung  des  einen  Hauptmeridians  zu  liegen 
kommt.  Vorausgesetzt  dass  der  Hauptmeridian  der  kürzesten  Brenn- 
weite im  astigmatischen  Auge  vertical  steht,  müssen  cylindrische  Con- 
cavgläser  mit  horizontaler,  cylindrische  Convexgläser  mit  verticaler 
Achse  in  das  Gestell  eingefügt  werden. 

Sind  die  Hauptraeridiane  nicht  genau  vertical  und  horizontal  ge- 
richtet, so  kann  man  entweder  die  Neigung  der  Cylinderachsc  dem 
Optiker  angeben  und  os  demselben  überlassen,  die  Gläser  dem  ent- 
sprecliend  einzustellen,  oder  man  lässt  zunächst  runde  Gläser  so  fassen, 
dass  sie  im  Gestell  mit  harter  Reibung  drehbar  bleiben,  ermittelt  die 
genauere  Einstellung,  welche  dem  Cylinderglas  zu  geben  ist,  für  jedes 
Auge  einzeln  durch  Drehung  der  ganzen  Brille  um  die  Sehaxe  des 
fixirendem  Auges,  und  dreht  nachher  das  Glas  in  die  erforderliche 
Stellung.  Soll  die  Brille  hauptsächlich  für  die  Nähe  benutzt  werden, 
so  ist  die  genaue  Einstellung  unter  Zugrundelegung  der  zum  Lesen 
benutzten  Entfernung  vorzunehmen. 

Die  Lichtbrechung  eines  asymmetrischen  Systems  lässt  sich  sehr 
einfach  dadurch  demonstriren,  dass  man  ein  starkes  Convexglas  mit 
einem  cylindrischen  Glas  oder  mit  der  St^kes'schen  Linse  combinirt 
und  die  von  einem  hellen  Lichtpunkt  ai^>gegangenen  Strahlen  nach 
ihren  Durchgang  durch  diesen  Apparat  auf  einer  mattgeschliffenen 
Glastafel  auffängt.  Die  Gestaltung  der  Brennstrecke  lässt  sich  auf 
diese  Weise  sehr  schön  veranschaulichen. 

In  ähnlicher  Weise  wie  in  cylindrischen  Gläsern  gestaltet  sich  die 
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Lichtbrechung  in  sphärischen  Gläsern  mit  schief  gestellter  Achse.  In 
Fällen,  in  welchen  starke  sphärische  Gläser  nothwendig  werden,  z.  B. 
nach  Cataractoperationen,  lassen  sich  dalier  geringere  Grade  von  Astig- 
matismus durch  schiefe  Stellung  der  Gläser  ausgleichen. 

Prismatische  Brillen. 

Auf  ihrem  Wege  durch  ein  Prisma  werden  die  Strahlen  nacli  der 
Basis  desselben  abgelenkt  und  zwar  um  so  mehr,  je  grösser  der 
brechende  Winkel  des  Prisma  und  je  brechbarer  die  Strahlen  sind. 
Sowohl  die  Farbenzerstreuung  als  die  Schwere  der  prismatischen  Gläser 
setzt  ihrer  Verwendung  zu  Brillen  ziemlich  enge  Grenzen.  Die  Cor- 
rection  der  Farbenzerstreuung  durch  achromatische  Prismen  bietet 
zwar  keine  physikalischen  Schwierigkeiten,  solche  aus  zwei  Gläsern 
combinirte  Prismen  sind  aber  viel  zu  voluminös,  als  dass  sie  zu  Brillen 
verwendbar  wären. 

Prismen  mit  einem  brechenden  Winkel  von  mehr  als  G^,  lassen 
sich  kaum  als  Brillen  gebrauchen,  da  bereits  an  dieser  Grenze  sowohl 
die  Farbenzerstreuung  als  die  Schwere  der  Gläser  anfangen,  störend 
zu  werden:  durchschnittlich  finden  selbst  Prismen  von  mehr  als  4^ 
keine  häufige  Verwendung  mehr. 

Die  Vortheile,  welche  sicli  durch  Prismen  erreichen  lassen,  be- 
stehen hauptsächlich  darin,  dass  sie  störende  Doppelbilder  von  geringer 
Distanz  vereinigen,  eventuell  das  Auftreten  der  Diplopie  verhüten 
können.  Ist  z.  B.  die  Sehachse  des  einen  Auges  genau  auf  das  fixirte 
Object  eingestellt  und  weicht  die  andere  seitlich  von  dem  Fixirobjcct 
ab,  so  wird  auf  dem  nicht  fixirenden  xXuge  das  Bild  neben  die  macula 
fallen,  und  wir  werden  dann  dasselbe  durch  richtig  gewählte  Prismen 
auf  die  macula  lutea  schieben  können. 

Ihre  häufigste  Verwendung  finden  Prismen  bei  Insufficienz  der 
rausc.  recti  interni,  nicht  sowohl  um  vorhandene  Doppelbilder  zu  ver- 
schmelzen, als  vielmehr  um  das  Auftreten  von  Diplopie  zu  verhindern. 
Kann  z.  B.  ein  in  der  Medianebene  gelegener  Punkt  (Fig.  11«),  nur 
mit  einer  auf  die  Dauer  nicht  ertragenen  Anspannung  der  recti  interni 
fixirt  werden,  und  wir  bringen  vor  jedes  Auge  ein  Prisma  mit  dem 
brechenden  Winkel  nach  aussen,  so  wird  zunächst  das  Nelzliautbild 
des  fixirten  Punktes  (m)  an  die  mediale  Seite  der  macula  lutea  (nach 
m')  verschoben;  es  treten  demnach  Doppelbilder  auf,  welche  aber  so- 
fort dadurch  verschmolzen  werden,  dass  die  Cornea  nach  aussen,  die 
macula   lutea   also    nach    innen  gedreht  wird.     Die  Accommodation 
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bleibt  während  dessen  unverändert  auf  die  Entfernung  des  Punktes  a 
eingestellt,  die  Sehaxen  dagegen  schneiden  sich  erst  in  a'. 


^-A--.. 


Fig.  11. 
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Wir  haben  also  die  Leistung  der  musc.  recti  interni  durch  Prismen 
ersetzt,  gerade  wie  wir  die  Accommodation  durch  Convexgläser  er- 
setzen können.  Während  wir  aber  um  Convexgläser  niemals  in  Ver- 
legenheit kommen  werden,  sind  uns  in  Bezug  auf  die  Verwendung  von 
Prismen  ziemlich  enge  Grenzen  gesteckt.  Was  können  wir  nun  inner- 
halb dieser  Grenzen  erreichen?  Die  Beantwortung  dieser  Frage  hängt 
wesentlich  ab  von  der  Lage  des  Fernpunktes;  je  näher  der  geforderte 
Convergenzpunkt  am  Auge  liegt,  um  so  geringer  fällt  der  Effect  der 
Prismen  aus.  Das  Minimum  der  Ablenkung  fiir  die  hier  zu  verwen- 
denden schwachen  Prismen  beträgt  etwa  die  Hälfte  des  brechenden 
Winkels  (für  stärkere  Prismen  etwas  mehr),  wir  können  also  für  eine 
gegebene  Objectdistanz  die  Lage  des  scheinbaren  Bildes  berechnen. 

Bei  Myopie  kann  nun,  wenn  wir  nicht  etwa  noch  gleichzeitig 
Concavgläser  zu  Hülfe  nehmen  wollen,  die  Objectdistanz  nicht  grösser 
gewonnen  werden  als  der  Abstand  des  Fernpunktes  vom  Auge.    Liegt 

z.  B.  der  Fernpunkt  100  Mm.  vom  Auge  (also  nahezu  M  =  -)   und 

wird  die  Convergenz  auf  diese  Entfernung  nicht  dauernd  ertragen,  so 
können  wir  allerdings,  wenn  wir  vor  jedes  Auge  ein  Prismen  von  4® 
mit  dem  brechenden  Winkel  nach  aussen  bringen,  den  Schnittpunkt 
der  Sehaxen  etwas  herausschieben.  Die  Rechnung  ergiebt  aber,  dass 
diese  Verschiebung  gerade  15  Mm.  beträgt.  Statt  auf  100  Mm.  braucht 
jetzt  allerdings  nur  noch  auf  115  Mm.  (weniger  als  ^Vo")  convergirt 
zu  werden;  aber  es  dürfte  sich  denn  doch  fragen,  ob  nicht  die  meisten 
Myopen  unter  diesen  Umständen,  statt  von  einer  so  insufficienten  Er- 
leichterung Gebrauch  zu  machen,  es  vorziehen  werden,  mit  und  ohne 
prismatische  Brille  lieber  auf  das  binoculare  Sehen  zu  verzichten  und 
bei  relativer  Sehaxendivergenz  monocular,  aber  ohne  alle  Anstrengung 
deutlich  zu  sehen. 
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Auch  durch  die  noch  verwendbaren  stärkeren  Prismen  wird  nicht 
viel  mehr  erreicht;  selbst  durch  Prismen  von  6^  mit  der  Basis  nach 
innen  vor  dem  Auge  wird,  bei  jener  Objectdistanz  von  100  Mm.  der 
scheinbare  Ort  des  Bildes  nur  nach  125  Mm.  verschoben,  die  zum 
binocularen  Sehen  nöthige  Convergenz  also  nur  wenig  verringert. 

Etwas  günstiger  gestalten  sich  die  Verhältnisse,  wenn  es  möglich 
ist  grössere  Abstände  zu  benutzen.  Bei  einer  Objectdistanz  von  25  Ctm. 
wird  durch  Prismen  von  i  ^  (vor  jedem  Auge)  der  scheinbare  Ort  des 
Bildes,  nach  welchem  die  Sehaxen  convergiren  müssen,  bis  auf  etwa 
30  Ctm.  abgerückt,  beträgt  die  zum  Arbeiten  benutzte  Entfernung 
30  Ctm.,  so  schaffen  dieselben  Prismen  eine  richtige  binoculare  Fixa- 
tion   bei  einer  Sehaxenconvergenz  auf  nicht  mehr  als  etwa  47  Ctm. 

Die  Verwendbarkeit  prismatischer  Brillen  nimmt  also  zu,  je  weiter 
die  zum  Arbeiten  benutzte  Entfernung  abgerückt  werden  kann,  und 
aus  diesem  Grunde  ist  in  manchen  Fällen  von  Myopie  durch  concav- 
prismatische  Gläser,  mehr  zu  erreichen,  als  durch  einfache  Prismen. 
Freilich  geben  solche  Gläser  wegen  der  schiefen  Lage  der  Krümmungs- 
flächen und  der  dadurch  bedingten  asymmetrischen  Brechung  stets 
etwas  unregelmässige  Netzhautbilder. 

Ebenso  wie  sphärisch-prismatische  Gläser  wirken  sphärische  Gläser 
mit  decentrirten  Axen.  Die  Grösse  der  Ablenkung  wird  bedingt  durch 
die  Brennweite  des  Glases  und  durch  den  Grad  der  Deccntration. 
Wird  z.  B.  ein  Convexglas  von  6  Dioptrien  (oder  6"  Brennweite)  so 
in  ein  Brillengestell  gefasst,  dass  der  optische  Mittelpunkt  des  Glases 
um  5  Mm.  nach  der  Medianlinie  zu  verschoben  wird,  so  wird  damit 
derselbe  EfiFect  erreicht,  wie  durch  die  Verbindung  des  Convexglases 

(-f-   -)  mit  einem  Prisma  von  4°,  dessen  brechender  Winkel  an  der 

Schläfenseite  liegt.     Bei  schwächeren  Gläsern  und  geringerer  Decen- 
tirung  fällt  der  EfiFect  natürlich  noch  unbedeutender  aus. 
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Die  von  Donders  eingeführten  stenopäischen  Apparate  haben 
den  Zweck,  dem  Lichte  nur  durch  eine  enge  Oeffnung  oder  einen 
schmalen  Schlitz  Zugang  zum  Auge  zu  gestatten.  Als  diagnostisches 
Hülfsmittel  sind  dieselben  bei  der  Untersuchung  von  Augenkranken 
geradezu  unentbehrlich.  Bei  Trübung  der  brechenden  Medien  (der 
Cornea,  partiellen  Linsentrübungen,  Nachstaar  u.  s.  w.)  ist  durch 
stenopäische  Apparate  häufig  eine  erhebliche  Besserung  des   Sehver- 
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mögens  zu  erreichen,  dennoch  aber  ist  es  selten  mö«^lich,  dieselben  in 
Form  von  Brillen  tragen  zu  lassen,  weil  dabei  das  Gesichtsfeld  durch- 
schnittlich zu  klein  ausfallt;  am  ehesten  geht  dies  noch  an  bei  Brillen 
welche  nur  für  die  Nähe  benutzt  werden. 

Senopäische  Lorgnetten  empfiehlt  Donders  in  Fällen  hochgra- 
diger Myopie  mit  Herabsetzung  der  Sehschärfe,  bei  welchen  durch  die 
corrigirenden  Concavgläser  das  Sehen  für  die  Ferne  nur  wenig  ge- 
bessert Avird,  weil  die  Netzhautbilder  zu  klein  ausfallen.  Unvollständig' 
corrigirende  Concavgläser  geben  dann  grössere  Netzhautbilder,  welche 
aber,  da  unter  diesen  Umständen  die  Pupille  meistens  ziemlich  weit 
ist,  durch  Zerstreuungskreise  sehr  beeinträchtigt  werden.  Durch  die 
Verbindung  eines  theilweise  corrigirenden  Glases  mit  einer  stenopäi- 
schen  Oeffnung  von  etwa  1  Mm.  Durchmesser,  lässt  sich  also  eine 
Verkleinerung  der  Zerstreuungskreise  erreichen,  ohne  die  Grösse  der 
Netzhautbilder  zu  beeinträchtigen. 

Schutzbrillen. 

Für  Brillen,  welche  den  Zweck  haben  die  Augen  gegen  blenden- 
des Licht  zu  schützen,  empfiehlt  sich  am  meisten  eine  blaue  oder 
rauchgraue  Färbung.  Um  womöglich  das  ganze  Gesichtsfeld  gleich- 
massig  zu  beschatten,  sollten  die  Gläser  uhrglasförmig  gebogen  oder 
an  der  Schläfenseite  mit  kleinen  Schirmen  von  Seide  oder  ebenfalls 
von  gefärbtem  Glas  versehen  sein.  Wird  diese  Vorschrift  verabsäumt, 
so  macht  sich  das  seitlich  einfallende  Licht  um  so  unangenehmer  be- 
merkbar, je  dunkler  das  Glas  ist.  Es  ist  nicht  zweckmässig  Schutz- 
brillen den  ganzen  Tag  tragen  zu  lassen,  auch  wenn  kein  blendendes 
Licht  vorhanden  ist,  weil  dadurch  die  Empfindlichkeit  der  Retina 
gegen  Licht  eher  noch  gesteigert  wird.  Es  ist  ferner  zu  bedenken, 
dass  Gläser,  welche  dem  Sonnenschein  ausgesetzt  sind,  um  so  mehr 
erhitzt  werden,  je  dunkler  sie  sind,  und  auch  dadurch  schädlich 
werden  können. 


Der  Augenspiegel. 

Die  erste  Bedingung,  welche  bei  der  opthalmoscopischen  Beleuch- 
tung des  Auges  erfüllt  sein  muss,  ist  die,  dass  in  Richtung  der  Seh- 
axe  des  Beobachers  Licht  in  das  untersuchte  Auge  geworfen  wird. 

Die    Gonstruction    der  Augenspiegel,    mittelst    welcher   wir   den 
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Augenhintergrund  beleuchten,  soll  am  Schlüsse  dieses  Abschnittes 
kurz  besprochen  werden,  sie  haben  sämmtlich  zunächst  die  Aufgabe 
zu  erfüllen,  auf  dem  Augenhintergrunde  des  untersuchten  Auges  ein 
scharfes  oder  dififuses  Bild  von  der  zur  Beleuchtung  benutzten  Licht- 
quelle zu  entwerfen. 

Ist  dies  geschehen,  so  haben  wir  weiter  zu  untersuchen  was  mit 
den  Lichtstrahlen  geschieht,  welche  auf  dem  Augenhintergrunde  im 
Bild  der  Lichtquelle  vereinigt  wurden.  Ein  Theil  derselben  wird  vom 
Pigment  des  Augenhintergrundes  absorbirt,  der  Rest  wird  diffus  re- 
flectirt,  und  endlich  tritt  ein  Theil  dieses  diffus  reflectirten  Lichtes 
durch  das  Puplllargebiet  nach  aussen,  und  durch  den  Augenspiegel  in 
das  Auge  des  Beobachters,  welcher  eben  deshalb  die  Pupille  hell  er- 
leuchtet sieht. 

Welches  ist  nun  der  genauere  Gang,  den  die  vom  Augenhinter- 
grund reflectirten  Strahlen  nach  ihrem  Austritt  aus  den  brechenden 
Medien  einschlagen? 

Diese  Frage  lässt  sich  auf  sehr  einfache  Weise  beantworten,  so- 
bald wir  die  I^age  des  Augenhintergrundes  relativ  zur  Brennweite  der 
brechenden  Medien  kennen.  Ist,  wie  im  emmetropischcn  Auge,  die 
Länge  der  Sehaxe  gleich  der  Brennweite  des  dioptrischen  Apparates, 
so  werden  die  von  jedem  erleuchteten  Punkte  des  Augenhintergrundes 
reflectirten  Strahlen  nach  ihrem  Austritt  aus  den  brechenden  Medien 
ein  paralleles  Strahlenbündel  bilden.  Denn  wenn  z.  B.  in  Figur  12 
Lichtstrahlen,  welche  parallel  auf  das  schematische  Auge  auffallen, 
nach  ihrer  Brechung  auf  dessen  Hinter- 
grund in  r  vereinigt  werden,  so  werden  ^''k-  i-*- 
umgekehrt  Strahlen,  welche  von  /•  aus- 
gehen, nach  ihrem  Austritt  aus  dem  Auge 
parallel  sein.  Ist  nun  auch  der  Beob- 
achter emmetropisch,  so  wird  er  die  pa- 
rallel auf  seine  Cornea  fallenden  Strahlen,  auf  der  Ketina  zur  Ver- 
einigung bringen  können  und  sonach  für  jeden  Punkt  des  Hinter- 
grundes ,im  untersuchten  Auge  einen  deutlichen  Bildpunkt  auf  seiner 
Retina  bekommen,  d.  h.  er  wird  den  Augenhintergrund  ohne  weitere 
optische  Hülfsmittel  sehen  können. 

Der  dioptrische  Apparat  des  untersuchten  Auges  dient  dem  Beob- 
achter also  gleichsam  als  Loupe,  mittelst  welcher  er  ein  in  der  Brenn- 
weite derselben  gelegenes  Object,  den  Hintergrund  des  untersuchten 
Auges,  betrachtet;  die  Loupe  entwirft  unter  diesen  Verhältnissen  ein 
aufrechtes    vergrössertes  Bild,    und   man   bezeichnet  daher   diese  Art 
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der  ophthalraoscopischen  Beobachtung  als  Untersuchung  im  auf- 
rechten Bild. 

Die  Modificationen  der  Untersuchung,  welche  sich  ergeben,  wenn 
der  Beobachter  nicht  emraetropisch  ist,  werden  wir  später  zu  be- 
sprechen haben,  vor  der  Hand  wollen  wir,  um  die  Darstellung  nicht 
zu  compliciren,  den  Beobachter  stets  als  emraetropisch  voraussetzea. 

Um  ein  in  der  Brennweite  einer  Loupe  gelegenes  Object  unter 
den  günstigsten  Bedingungen  zu  betrachten,  müssen  wir  unser  Auge 
so  viel  als  möglich  der  Loupe  annähern,  nur  unter  dieser  Bedingung 
erhalten  wir  die  grösste  Ausdehnung  des  Gesichtsfeldes.  Vergrössern 
wir  die  Distanz  des  Auges  von  der  Loupe,  so  nimmt  die  Vergrösse- 
rung  nur  scheinbar  zu,  gleichzeitig  aber  erfolgt  eine  erhebliche  Ver- 
kleinerung des  Gesichtsfeldes. 

Für  die  Augenspiegeluntersuchung  folgt  daraus,  dass  man,  um  den 
Augenhintergrund  eines  emmetropischen  Auges  im  aufrechten  Bild  zu 
untersuchen,  sich  dem  Auge  so  viel  als  nur  möglich  annähern  muss; 
entfernt  man  sich  zu  weit  vom  Auge,  so  wird  das  gleichzeitig  zu 
übersehende  Gesichtsfeld  so  eng,  dass  es  bereits  von  sehr  kleinen 
Objecten,  z.  B.  von  der  Breite  eines  Netzhau tgefasses,  vollständig  aus- 
gefüllt wird,  und  es  ist  dann  nicht  mehr  möglich  ein  zusammenhän- 
gendes und  deutliches  Bild  des  Hintergrundes  zu  gewinnen. 

Die  Grösse  des  gleichzeitig  zu  übersehenden  Gesichtsfeldes  fällt 
immer  kleiner  aus,  als  der  Durchmesser  der  Pupille  des  untersuchten 
Auges,  und  wird  durch  den  ganz  unvermeidlichen  Hornhautreflex  noch 
etwas  beeinträchtigt.  Eine  zweite  sehr  wesentliche  Bedingung,  welche 
erfüllt  sein  muss,  besteht  darin,  dass  der  Beobachter  seine  Accom- 
modation  vollständig  erschlafft  und  sich  auch  wirklich  für  parallele 
Strahlen  accommodirt.  Dasselbe  gilt  natürlich  auch  für  das  unter- 
suchte Auge.  Die  starke  Annäherung  veranlasst  leicht  im  untersuchten 
Auge  sowohl,  als  in  dem  des  Beobachters  eine  unzweckmässige  Accom- 
modationsspannung;  während  man  aber  bei  dem  untersuchten  Auge 
durch  Anweisung  eines  entfernten  Fixationspunktes  auf  Erschlaffung 
der  Accommodation  hinwirken  kann,  muss  der  Beobachter  ohne  solche 
Hülfsmittel  lernen,  jede  Accommodationsanspannung  zu  vermeiden. 
Wer  dazu  nicht  im  Stande  ist,  verhält  sich  bei  der  Augenspiegel- 
untersucliung  wie  ein  Myop,  und  muss  von  denselben  Corrections- 
mitteln  Gebrauch  machen. 

Ist  das  untersuchte  Auge  myopisch,  so  verhält  sich  die  Sache  so 
wie  in  Figur  13  veranschaulicht  wird.  Parallel  auf  die  Cornea  auf- 
fallende Strahlen  würden  ihre  Vereinigung  in  9  vor  der  Retina  finden, 
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um  auf  der  letztern  sein  Bild  zu  entwerfen,  muss  sich  der  leuchtende 
Punkt  bis  r  annähern.  Folglich  werden  Lichtstrahlen,  welche  von  r' 
aus  im  Auge  divergiren,  nach  ihrem  Austritte  aus  demselben  nach  r 
convergiren. 

Fig.  13. 


Das  vom  Augenhintergrunde  eines  myopischen  Auges  ausgedehnte 
Licht  findet  demnach  unter  Voraussetzung  völliger  x\ccommodations- 
ruhe  im  Fernpunkte  des  Auges  seine  Vereinigung.  Es  wird  in  dieser 
Entfernung  zu  einem  umgekehrten  vergrösserten  Bild  des  Augenhinter- 
grundes zusammengebrochen.  Zunächst  also  treten  bei  der  ophthal- 
moscopischen  Untersuchung  convergcnte  Strahlenbündel  aus  dem  myo- 
pischen Auge  aus,  welche  ein  auf  parallele  Strahlen  eingerichteter 
Beobachter  nicht  zu  einem  deutlichen  Netzhautbild  vereinigen  kann. 
Er  wird  folglich  den  Augenhintergrund  des  myopischen  Auges  nur  in 
verschwommenen  Umrissen  sehen.  Um  ein  deutliches  Bild  zu  gewinnen, 
müssen  wir  die  convergenten  Strahlenbündel  in  parallele  verwandeln. 

Es  sei  in  Fig.  14  A  das  untersuchte  myopische  Auge,  B  das 
auf  parallele  Strahlen  eingestellte  des  Beobachters.    Die  vom  Punkte 


a  des  Auges  A  ausgegangenen  Strahlen  würden  in  a',  dem  Fernpunkt 
ihre  Vereinigung  finden,  diese  Distanz  mag  25  Ctm.  betragen.  Be- 
waffnet sich  jetzt  das  Auge  B  mit  einem  Concavglas,  welches  so  ge- 
wählt ist,  dass  sein  negativer  Brennpunkt  mit  a'  zusammfällt,  so 
werden  die  convergent  auf  das  Glas  auffallenden  Strahlen  in  parallele 
Bündel  umgewandelt  und  werden  folglich  im  Auge  B  ein  deutliches 
Netzhautbild  liefern.  Beträgt  die  Entfernung  zwischen  dem  Auge  und 
dem  Concavglas  z.  B.  5  Ctm.,  so  muss  dasselbe  demnach  eine  Brenn- 
weite von  20  Ctm.  haben.  Wir  betrachten  also  den  Augenhintergrund 
gerade   wie   durch    eine  Brücke'sche  Loupe,    das  convexe  Objectiv 


92  Aufrechtes  Bild. 

dieses  Instrumentes  wird  ersetzt  durch  den  lichtbrechenden  Apparat 
des  myopischen  Auges,  als  Ocular  dient  diu>  Concavglus  am  Auge 
des  Beobachters. 

Fig.  15. 


r 

IV 


Es  ergiebt  sich  bereits  aus  dem  eben  gesagten,  dass  bei  lioch- 
gradiger  Myopie  das  umgekehrte  Bild  des  Hintergrundes  dem  Auge 
bis  auf  einige  Zoll  nahe  rücken  kann.  Liegt  z.  B.  der  Fernpunkt  r 
des  Auges  (Fig.  15)  in  etwa  10  Ctra.  Entfernung,  so  wird  das  Object 
71  des  Augenhintergrundes  in  derselben  Entfernung  in  einem  vergrös- 
serten  umgekehrten  Bilde  /?'  dargestellt,  und  der  Beobachter,  dessen 
Sehlinie  natürlich  auf  das  Object  ?i  gerichtet  sein  muss,  braucht  sich 
nur  soweit  vom  Bilde  /i'  entfernen,  dass  er  es  mit  blossem  Auge  oder 
mittelst  eines  schwachen  Convexglases  (etwa  4  Dioptrien  oder  convex 

--)  deutlich  sehen  kann,  um  sofort  einzelne  Theile  des  Augenhinter- 
grundes in  einem  vergrösserten  umgekehrten  Bilde  zu  erkennen. 
Nähert  sich  der  Beobachter  dem  untersuchten  Auge,  so  kommt  das 
umgekehrte  Bild  bald  diesseits  des  Nahepunkles  zu  liegen  und  wird 
dadurch  undeutlich  und  schliesslich  überhaupt  nicht  mehr  erkennbar. 
Die  Grösse  des  gleichzeitig  zu  übersehenden  Gesichtsfeldes  liängt  ab 
von  der  Pupillenweite,  ist  aber  auch  bei  crweiteiier  Pupille,  da  die 
Entfernung  zwischen  dem  beobachteten  Auge  und  dem  des  Beobachters 
immerhin  etwa  20  bis  30  Ctra.  betragen  muss,  ziemlich  gering. 

Ist  das  untersuchte  Auge  hypermetropisch,  liegt  also  der  Augen- 
hintergrund vor  der  Brennweite  des  dioptrischen  Apparates,  so  wird 
(Fig.  16)   das  von  a  reflectirte  Licht  nach  seinem  Austritte  aus  den 

Fig.  16. 


(J  "L^w^v;  -  ^>^  '  '.-Z-.'  -  ■■^:^ 


brechenden  Medien  so  divergiren,  als  wenn  es  vom  Fernpunkt  a'  aus- 
gegangen wäre.  Die  Sache  verliält  sich  also  bei  der  ophthalmosco- 
pischen  Untersuchung  gerade  so,  als  wenn  wir  den  Augenhintergrund 
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mit  einer  (relativ  zu  ihrer  Brennweite)  zu  stark  angenäherten,  oder 
anders  ausgedrückt,  relativ  zur  Objectdistanz  zu  schwachen  Loupe  be- 
trachteten. Unter  diesen  Verhältnissen  nimmt  die  Vergrösserung  ab, 
das  Gesichtsfeld  aber  nimmt  zu.  Bei  Emmetropie  waren  wir  genöthigt, 
stets  mit  möglichst  grosser  Annäherung  zu  untersuchen,  weil  mit  der 
Entfernung  vom  Auge  eine  Verkleinerung  des  Gesichtsfeldes  eintrat, 
welche  bald  so  erheblich  wurde,  dass  die  einzelnen  sichtbaren  Punkte 
unmöglich  zu  einem  Gesammtbild  vereinigt  werden  konnten;  bei  Hy- 
permetropie  kommt,  wegen  der  beträchtlicheren  Grösse  des  Gesichts- 
feldes dieser  Umstand  in  Wegfall,  und  daraus  resultirt  das  ebenso 
leicht  zu  beobachtende  als  characteristische  Phänomen,  dass  man  bei 
der  ophthalmoscopischen  Beleuchtung  sofort  einzelne  Theile  des  Augen- 
hintergrundes in  einem  aufrechten  vergrösserten  Bild  übersieht.  Da 
der  Ort  dieses  Bildes  sich  hinter  dem  Auge  befindet,  so  muss  der 
Beobachter  eine  dem  entsprechende  Accommodationseinstellung  an- 
nehmen. Bei  starker  Annäherung  an  das  Auge  nimmt  das  Gesichts- 
feld an  Grösse  zu,  aber  nur  bei  den  höchsten  Graden  der  Hyper- 
metropie,  bei  welchen  der  Fernpunkt  nur  einige  Centimeter  hinter 
dem  Auge  liegt,  kann  es  geschehen,  dass  das  Bild  undeutlich  wird, 
weil  es  diesseits  des  Nahepunktes  (des  Beobachters)  zu  liegen  kommt. 

Statt  seine  Accommodation  anzuspannen,  kann  der  Beobachter, 
und  dies  ist  im  Allgemeinen  das  wünschenswerthere,  auch  von  Convex- 
gläsern  Gebrauch  machen,  welche  so  zu  wählen  sind,  dass  ihr  Brenn- 
punkt mit  dem  Fempunkt  des  untersuchten  Auges  zusammenfällt. 
Sobald  also  ein  emmetropischer  Beobachter  bei  möglichster  Annähe- 
rung an  das  untersuchte  Auge  den  Hintergrund  noch  durch  Convex- 
gläscr  deutlich  sieht,  so  ist  Hypermetropie  vorhanden. 

Die  eben  auseinander  gesetzten  Regeln  behalten  ihre  volle  Gültig- 
keit auch  dann,  wenn  der  Beobachter  nicht  emmetropisch  ist,  voraus- 
gesetzt, dass  er  seine  Ametropie  durch  die  geeigneten  Gläser  corrigirt. 

Ein  Myop  also  muss,  um  ein  emmetropisches  Auge  im  aufrechten 
Bild  zu  untersuchen,  ein  Concavglas  zu  Hülfe  nehmen,  welches  seine 
Myopie  vollständig  neutralisirt,  seinen  Fernpunkt  in  unendliche  Ferne 
verlegt,  genug,  welches  die  Verhältnisse  so  umgestaltet,  wie  sie  bei 
Emmetropie  sind.  Es  mag  hierbei  noch  ein  Umstand  erwähnt  werden, 
auf  welchen  bereits  Helmholtz*)  aufmerksam  gemacht  hat,  dass 
nämlich,  wenn  die  beiden  Augen  ihre  Rolle  vertauschen,  der  emme- 
tropische  Beobachter   ein  etwas  stärkeres  Concavglas   gebraucht,    um 


')  Beschreibung  eines  Augenspiegels,  1851,  pag.  24. 


94  Augenspiegel. 

den  Augenhintergrund  des  Myopen  zu  sehen,  als  der  Myop  gebraucht, 
um  den  Erametropen  zu  untersuchen,  und  zwar  muss,  wie  bei  Fig.  14 
bereits  angedeutet,  die  Brennweite  des  vom  emmetropischen  Beob- 
achter benutzten  Concavglases  um  ebenso  viel  kürzer  sein,  als  die 
während  der  Untersuchung  innegehaltene  Entfernung  der  Augen  von 
einander  beträgt. 

Zur  Untersuchung  eines  myopischen  Auges  muss  der  Myop  nicht 
nur  seine  eigene,  sondern  auch  die  Myopie  des  Patienten,  nach  den 
oben  angegebenen  Regeln  durch  Concavgläser  neutralisiren. 

Bei  der  Untersuchung  eines  hypermetropischen  Auges  kann  ein 
Myop  ohne  Concavgläser  auskommen,  vorausgesetzt,  dass  die  Hyper- 
raetropie  etwas  erheblicher  ist,  als  die  Myopie  des  Beobachters.  Ist 
die  Hypermetropie  geringer,  so  gebraucht  der  Myop  Concavgläser, 
welche  seinen  Fernpunkt  so  weit  abrücken,  dass  er  mit  dem  des 
untersuchten  hypermetropischen  Auges  zusammenfällt. 

Nach  demselben  Schema  gestalten  sich  die  Verhältnisse  für  einen 
hypermetropischen  Beobachter.  Er  kann  auch  mit  seinen  corrigirenden 
Convexgläsern  ein  emmetropisches  Auge  untersuchen,  er  gebraucht  für 
Myopen,  deren  Refractionsanomalie  etwas  geringer  ist,  als  seine  eigene, 
keine  Concavgläser;  ist  die  Myopie  beträchtlicher,  so  muss  er  durch 
Concavgläser  die  Convergenz  der  aus  dem  myopischen  Auge  austreten- 
den Strahlen  um  so  viel  verringern,  dass  sie  nach  seinem  eigenen 
Fempunkt  convergiren.  Um  ein  hypermetropisches  Auge  im  aufrechten 
Bild  zu  untersuchen,  muss  der  Hypermetrop  entweder  von  einer  stär- 
keren Anspannung  der  Accommodation  oder  von  Convexgläsern  Ge- 
brauch machen. 


Untersuchung  im  umgekehrten  Bild. 

Nehmen  wir  den  Augenhintergrund  in  Fig.  17  als  beleuchtet  an, 
und  fangen  dann  die  aus  dem  Pupillargebiet  desselben  austretenden 

Fig.  17. 


Strahlen  mit  dem  Convexglas  c  auf,  so  werden  die  von  dem  Punkte  a 
ausgegangenen  Strahlen  nach  bekannten  Gesetzen  wieder  in  einem 
Punkt  af  vereinigt  werden.     Ist  das  untersuchte  Auge  emmetropisch, 
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ist  also  das  aus  dem  Pupillargebiet  austretende  Licht  in  Bündel  pa- 
ralleler Strahlen  geordnet,  so  fallt  der  Punkt  a'  mit  der  Hauptbrenn- 
weite des  Convexglases  zusammen.  Ist  das  untersuchte  Auge  myopisch, 
fallen  also  Bündel  convergenter  Lichtstrahlen  auf  das  Convexglas,  so 
wird  der  Punkt  a'  demselben  näher  liegen  als  die  Hauptbrennweite; 
bei  Hypermetropie  folglich,  wo  die  Lichtstrahlen  divergent  aus  dem 
Auge  austreten,  liegt  das  vom  Convexglas  entworfene  umgekehrte 
Bild  femer  als  die  Hauptbrennweite.  Ebenso  findet  sich  der  Ort  des 
Punktes  6'.  Die  Richtung  des  von  b  ausgehenden  Strahlenbündels 
wird  zunächst  bestimmt  durch  eine  Linie,  welche  von  dem  Punkt  b 
ausgehend,  die  Linie  a  a*  im  optischen  Mittelpunkt  des  Auges  schneidet. 
Einer  der  zu  diesem  Bündel  gehörenden  Strahlen  wird  durch  den  opti- 
schen Mittelpunkt  des  Glases  c  gehen  und  wird  dadurch  der  Axen- 
strahl,  auf  welchem  sämmtliche  im  Convexglas  gebrochenen  Strahlen 
dieses  Bündels  ihre  Vereinigung  finden  (z.  B.  in  6'). 

Schon  aus  der  Zeichnung  ist  ersichtlich,  dass  das  umgekehrte 
Bild  um  so  grösser  ausfallt,  je  grösser  seine  Entfernung  vom  Convex- 
glas wird;  denn  je  weiter  a'  abrückt,  um  so  grösser  wird  auch  die 
Entfernung  a*  b\ 

Um  nun  das,  auf  diese  Weise  entworfene,  umgekehrte  Bild  des 
Augenhintergrundes  deutlich  zu  sehen,  hat  der  Beobachter  nur  dafür 
zu  sorgen,  dass  seine  Sehaxe  mit  der  Linie  a  a*  zusammenfallt,  so  wie 
dafür,  dass  seine  Accommodation  auf  das  Bild  a*  b*  genau  eingestellt  ist. 

Die  Grösse  des  Gesichtsfeldes  wird  bei  der  Untersuchung  im  um- 
gekehrten Bild  zunächst  bestimmt,  von  der  Weite  der  Pupille  des  unter- 
suchten Auges.  Ferner  von  der  Brennweite  des  Convexglases,  je  kürzer 
die  Brennweite  um  so  geringer  die  Vergrösserung,  um  so  grösser  das 
Gesichtsfeld.  Von  grossem  Einfluss  ist  endlich  die  richtige  Haltung  des 
Convexglases.  Dasselbe  soll  in  einer  Entfernung  vom  untersuchten 
Auge  gehalten  werden,  welche  seiner  Brennweite  ungefähr  gleichkommt. 
Wird  nämlich  das  Convexglas  so  gehalten,  dass  Lichtstrahlen,  welche 
parallel  auf  dasselbe  auffallen  würden,  nach  ihrer  Brechung  genau  in 
der  Pupillarebene  des  untersuchten  Auges  ihre  Vereinigung  fänden,  so 
würde  umgekehrt  das  von  jedem  Punkte  der  Pupillarebene  aus  diver- 
girende  Licht,  durch  seine  Brechung  im  Convexglas  parallel  werden.  In 
diesem  Falle  gewinnt  das  vom  Convexglas  entworfene  Bild  der  Pupille 
seine  möglichst  grossen  Dimensionen,  es  wird  nämlich,  weil  es  in  un- 
endlicher Ferne  liegt,  unendlich  gross.  Ein  zu  nahe  am  Auge  befind- 
liches Convexglas  entwirft  ein  virtuelles,  ein  zu  weit  entferntes,  ein  reelles 
Bild  der  Iris,  wodurch  in  beiden  Fällen  das  Gesichtsfeld  verengt  wird. 
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Die  Benutzung  des  Augenspiegels  zur  Diagnose  des  Brechzustandes 
ist  so  alt,  wie  die  Anwendung  dieses  Instrumentes  überhaupt.  Schon 
Helmholtz*)  erwähnt  einen  Fall,  in  welchem  er  an  einem  völlig  er- 
blindeten Auge  die  für  die  Anamnese  wichtige  Frage,  ob  nämlich  ge- 
wisse frühere  Gesichtsbeschwerden,  von  denen  der  Kranke  erzählte, 
auf  Kurzsichtigkeit  oder  beginnende  Amblyopie  zu  beziehen  waren, 
mit  Hülfe  des  Augenspiegels  entscheiden  konnte,  und  rühmt  es  als 
Vortheil  dieser  Methode,  dass  sie  den  Beobachter  von  den  Aussagen 
des  Kranken  ganz  unabhängig  macht,  da  er  selbst  gleichsam  mit 
dessen  Augen,  wenigstens  mittelst  der  brechenden  Theile  dieses  Auges 
sieht.  Die  Fälle,  in  denen  es  wünschenswerth  ist,  auf  diese  Weise 
von  den  Aussagen  des  Patienten  unabhängig  zu  sein,  sind  in  der 
That  recht  häufig,  ja  man  kann  behaupten,  dass  die  Diagnose  der 
Refractions- Anomalien  erst  dann  vollständig  ist,  wenn  sie  auch  ob- 
jectiv  mit  dem  Augenspiegel  bestätigt  wurde. 

Auf  welche  Weise  sich  der  Refractionszustand  bei  der  Augen- 
spiegeluntersuchuug  offenbart,  haben  wir  oben  bereits  auseinander- 
gesetzt, und  auch  die  Diagnose  des  Grades  der  Anomalien  lässt  sich 
daraus  ableiten.  Vor  allen  Dingen  muss  der  Beobachter  darüber 
sicher  sein,  dass  er  seine  Accommodation  auch  wirklich  völlig  er- 
schlafft hat,  aber  auch  das  untersuchte  Auge  darf  keine  Accommo- 
dationsspannung  machen.  Will  man  zum  Zwecke  einer  genauen 
Ophthal moscopischen  Bestimmung  diese  Fehlerquelle  ausschliessen,  so 
empfiehlt  es  sich,  die  Accommodation  durch  Atropin  zu  beseitigen  und 
als  Prüfungsobject  im  Augenhintergrund  nicht  den  Sehnerven,  sondern 
die  von  dort  nach  der  macula  lutea  verlaufenden  feinen  Gefasse, 
möglichst  nahe  der  letzteren,  zu  benutzen. 

Aus  den  oben  (pag.  91)  gegebenen  Auseinandersetzungen  folgt 
schon,  dass  ein  emmetropischer  Beobachter  den  Augenhintergrund  eines 
emmetropischen  Auges  im  aufrechten  Bild  und  bei  möglichster  An-^ 
näherung  deutlich  sieht;  mit  schwachen  Concavgläsern  natürlich  auch 
noch  deutlich,  weil  er  sich  ja  auf  die  Brennweite  des  Concavglases 
accommodiren  kann,  aber  nicht  mehr  deutlich  mit  Convexgläsern,  da 
die  aus  dem  emmetropischen  Auge  austretenden  parallelen  Strahlen 
nach    ihrer  Brechung   im  Convexglas    convergent    auf  das  Auge  des 
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Beobachters  fallen,  und  folglich  nicht  mehr  auf  dessen  Retina,  sondern 
vor  derselben  vereinigt  werden. 

Hyperraetropie  verräth  sich  häufig  schon  dadurch,  dass  man  bei 
ophthalmoscopischer  Durchleuchtung  der  brechenden  Medien  auch 
ohne  grosse  Annäherung  an  das  untersuchte  Auge  einzelne  Theile  des 
Augenhintergrundes  im  aufrechten  Bilde  erkennen  kann,  weil  wie 
(pag.  93)  auseinandergesetzt  wurde,  bei  Hypermetropie  das  ophthal- 
moscopische  Gesichtsfeld  grösser  ist  als  bei  Emmetropie.  Da  die 
vom  Augenhintergrund  des  hypermetropischen  Auges  ausgehenden 
Strahlen  divergent  austreten,  als  ob  sie  vom  Fernpunkt  ausgegangen 
wären,  so  wird  ein  emmetropischer  Beobachter  den  Augenhintergrund 
auch  noch  deutlich  sehen  mit  einem  Convexglas,  dessen  Brennpunkt 
zusammenfällt  mit  dem  Fempunkt  des  hypermetropischen  Auges.  Aus 
denselben  Gründen,  aus  welchen  bei  der  Sehprüfung  das  stärkste  Con- 
vexglas, mit  welchem  der  Hypermetrop  in  die  Ferne  noch  deutlich 
sah,  bestimmend  war  für  den  Grad  der  Hypermetropie,  folgt  für  die 
ophthalmoscopische  Refractions-Diagnose ,  dass  das  stärkste  Convex- 
glas, mit  welchem  ein  emmetropischer  Beobachter  den  Augenhinter- 
grund noch  deutlich  sieht,  den  Grad  der  Hypermetropie  ausdrückt, 
wobei  natürlich  die  Entfernung  dieses  Glases  vom  untersuchten  Auge 
in  Rechnung  zu  ziehen  ist. 

Bei  Myopie  treten  die  vom  Augenhintergrunde  ausgehenden 
Strahlen  convergent  aus,  so  dass  sie  sich  im  Fernpunkte  schneiden 
würden.  Ein  emmetropischer  Beobachter  also  kann  ohne  Anspannung 
seiner  Accommodation  nur  dann  den  Augenhintergrund  eines  myopi- 
schen Auges  deutlich  sehen,  wenn  er  dazu  ein  Concavglas  benutzt, 
dessen  negativer  Brennpunkt  mit  dem  Fernpunkt  des  untersuchten 
Auges  zusammenfallt.  Das  schwächste  Concavglas  also,  mit  welchem 
ein  Emmetrop  den  Augenhintergrund  eines  Myopen  deutlich  sieht,  ist 
bestimmend  für  den  Grad  der  Myopie  unter  Berücksichtigung  der  Ent- 
fernung des  Glases  vom  Auge. 

Die  Hauptaufgabe  dieser  Methode  besteht  also  darin,  das  stärkste 
Convex-  oder  schwächste  Concavglas  zu  suchen,  mit  welchem  man 
den  Augenhintergrund  deutlich  sieht;  um  den  raschen  Wechsel  der 
Gläser  zu  erleichtern,  empfiehlt  es  sich,  eine  Anzahl  derselben  auf 
einer  hinter  dem  Augenspiegel  angebrachten  Drehscheibe  zu  vereinigen; 
schon  die  ältesten  nach  den  Helmholz'schen  Angaben  construirten 
Augenspiegel  waren  mit  einer  solchen  Drehscheibe  versehen.  Es  ist 
femer  wünschenswerth ,  um  sich  über  die  Deutlichkeit  des  ophthal- 
raoscopischen  Bildes  nicht  zu  täuschen,  eine  zu  starke  Beleuchtung  zu 
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vermeiden  und  daher  für  diese  Untersuchungen  einen  Planspiegel  zu 
benützen.  Alle  diejenigen  Umstände,  welche  das  Zustandekommen 
scharfer  Netzhautbilder  überhaupt  verhindern,  (z.  B.  Trübungen  der 
brechenden  Medien,  höhere  Grade  von  Astigmatismus  u.  s.  w.)  stehen 
natürlich  auch  der  ophthalmoscopischen  Bestimmung  des  Grades  der 
Refractionsanomalien  im  Wege,  da  die  objective  Diagnose  sich  aus- 
schliesslich auf  das  Sehen  scharfer  Bilder  des  Augenhintergrundes 
stützen  kann. 

Bei  hohen  Graden  von  Myopie  liegt,  wie  pag.  92  auseinander- 
gesetzt wurde,  das  von  den  brechenden  Medien  des  Auges  selbst  ent- 
worfene Bild  des  Hintergrundes  so  nahe  am  untersuchten  Auge,  dass 
man  bei  ophthalmoscopischer  Durchleuchtung  der  brechenden  Medien 
sofort  einzelne  Theile  des  Hintergrundes,  Netzhautgefässe,  Pigment- 
flecke der  Choroidea  u.  s.  w.  erkennen  kann.  Eine  Verwechselung 
dieses  umgekehrten  Bildes  bei  Myopie  mit  dem  unter  ähnlichen  Be- 
dingungen bei  Hypermetropie  sichtbaren  aufrechten  Bilde  lässt  sich  am 
einfachsten  dadurch  vermeiden,  dass  das  umgekehrte  Bild  eine  um- 
gekehrte Bewegung  zeigt,  wenn  der  Beobachter  seinen  Kopf  verschiebt. 

Da  die  Sehlinie  des  Beobachters  stets  durch  die  Pupille  des  unter- 
suchten Auges  gehen  muss,  das  umgekehrte  Bild  aber  zwischen  dem 
untersuchten  und  dem  untersuchenden  Auge  liegt,  so  muss  eine  Ver- 
schiebung des  Standortes  des  untersuchenden  Auges  z.  B.  nach  rechts 
eine  scheinbare  Bewegung  des  Bildes  nach  links  zur  Folge  haben  u.  s.  w. 
Das  aufrechte  Bild  bei  Hypermetropie  zeigt,  weil  es  hinter  dem  unter- 
suchten Auge  liegt,  natürlich  eine  Scheinbewegung  in  derselben  Rich- 
tung, nach   welcher  sich  der  Beobachter  bewegt. 

Man  kann  das  umgekehrte  vom  myopischen  Auge  selbst  entwor- 
fene Bild  auch  zur  Bestimmung  des  Grades  der  Myopie  benutzen. 
Ein  myopischer  Beobachter  z.  B.,  welcher  die  Lage  seines  Fern- 
punktes genau  kennt  und  sicher  ist,  während  der  Untersuchung  seine 
Accommodation  nicht  anzuspannen,  braucht  nur  die  grösste  Entfernung 
zu  suchen,  in  welcher  er  das  umgekehrte  Bild  noch  scharf  und  deut- 
lich sieht;  sobald  nun  die  Entfernung  des  untersuchten  vom  unter- 
suchenden Auge  gemessen,  und  davon  der  Fernpunktsabstand  dos 
Beobachters  abgezogen  wird,  erhält  man  die  Myopie  des  untersuchten 
Auges.  Ein  emmetropischer  Beobachter  kann  sich  in  die  Lage  eines 
myopischen  dadurch  versetzen,  dass  er  hinter  dem  Augenspiegel  ein 
Convexglas  anbringt,  mit  dessen  Brennpunkt  sein  Fernpunkt  zusammen- 
fallen  wird,   wenn  jede  Accommodationsanspannung  unterbleibt,  eine 
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Bedingung  freilich  deren  Erfüllung    gerade    unter    diesen   Umständen 
schwer  garantirt  werden  kann. 

Es  war  eine  glückliche  Idee  von  Schmidt-Rimpler*),  zur  oph- 
thalmoscopischen  Refractions-Bestimmung  im  umgekehrten  Bilde  das 
vom  Augenspiegel  entworfene  umgekehrte  Bild  der  Lichtquelle  zu  be- 
nutzen. Man  benutzt  dazu  einen  Concavspiegel,  in  dessen  Brennweite 
das  umgekehrte  Bild  einer  weit  entfernten  Lichtquelle  liegen  würde; 
da  die  letztere  aber  in  der  Regel  ziemlich  nahe  dem  Augenspiegel 
sich  befindet,  so  liegt  das  umgekehrte  Flammenbild  weiter  als  die 
Hauptbrennweite  vom  Spiegel  entfernt.  Hält  man  nun  den  Spiegel 
so,  dass  dieses  Flammenbild  in  die  Hauptbrennweite  des  zur  Ent- 
werfung des  umgekehrten  Bildes  benutzten  Convexglases  fällt,  so 
werden  die  von  jedem  Punkte  desselben  ausgehenden  Lichtstrahlen 
nach  ihrer  Brechung  im  Convexglas  parallel  auf  die  Cornea  des  unter- 
suchten Auges  fallen  und  folglich,  wenn  dasselbe  emmetropisch  ist, 
auf  der  Retina  wieder  zu  einem  Bild  der  Lichtquelle  vereinigt  werden. 
Daraus  folgt  aber  wieder  umgekehrt,  dass  die  vom  Retinalbild  aus- 
gehenden Strahlen  nach  ihrer  Brechung  in  den  Augenmedien  parallel 
auf  das  Convexglas  fallen  und  in  der  Brennweite  desselben  zu  einem 
Flammenbilde  vereinigt  werden,  welches  der  Beobachter  durch  den 
Augenspiegel  sehen  kann.  Ist  das  untersuchte  Auge  nicht  emmetro- 
pisch, sondern  z.  ß.  myopisch,  so  muss  nebst  dem  Concavspiegel  das 
umgekehrte  Flammenbild  etwas  näher,  bei  Hypermetropie  etwas  weiter 
von  dem  Convexglas  zu  liegen  kommen.  Unter  allen  Umständen  kann 
nur  bei  einer  dem  Refractionszustand  des  untersuchten  Auges  ent- 
sprechenden ganz  bestimmten  Entfernung  des  Concavspiegels  vom 
Convexglas,  auf  dem  Augenhintergrund  ein  scharfes  Bild  der  Licht- 
quelle entworfen  und  vom  Beobachter  gesehen  werden.  Um  indessen 
ein  wirklich  scharfes  Bild  der  Lichtquelle  zu  erhalten,  genügt  die  ge- 
wöhnliche Lampenflamme  nicht,  man  muss  noch  die  Schatten,  die 
ein  vorgestelltes  Gitterwerk  entwirft,  hinzunehmen.  Man  benutzt  dazu 
einen  undurchsichtigen  Schirm,  aus  welchem  ein  Quadrat  von  etwa 
1  Vj  Ctm.  Seitenlänge  herausgeschnitten  und  mit  einem  Gitter  bedeckt 
ist,  dessen  einzelne  Stäbe  etwa  1  Mm.  Dicke  und  dessen  ofiFene  Qua- 
drate, durch  welche  die  Lampenflarame  hindurchscheint,  etwa  4  Mm. 
Länge  haben  müssen.  Gebraucht  man  nun  den  Augenspiegel  in  der 
Weise,  dass  man  ein  deutliches  Bild  dieses  Gitters  zu  sehen  bekommt, 
so  kann  man  daraus  den  Refractionszustand  des  untersuchten  Auges 
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berechnen,  wenn  man  folgende  Grössen  kennt:  1)  die  Brennweite  des 
zur  Entwerfung  des  umgekehrten  Bildes  benutzten  Convexglases,  welche 
vorher  genau  bestimmt  worden  sein  muss;  2)  die  Entfernung  des 
Convexglases  vom  untersuchten  Auge,  welche  der  Brennweite  des 
Convexglases  möglichst  gleich  sein  muss;  3)  die  Entfernung  zwischen 
Spiegel  und  Convexglas  und  4)  die  Entfernung,  in  welcher  bei  der 
jeweilig  nothwendig  gewesenen  Entfernung  zwischen  Spiegel  und  Licht- 
quelle das  umgekehrte  Bild  derselben  wirklich  entworfen  wurde. 

Auch  die  ophthalmoscopische  Diagnose  der  Meridianasymmetrie 
beruht  auf  der  optischen  Natur  dieser  Refractionsanomalie.  Wir  haben 
oben  auseinander  gesetzt,  dass  wir  den  Augenhintergrund  im  auf- 
rechten Bilde  durch  die  brechenden  Medien  wie  durch  eine  Lupe  be- 
trachten; die  Vergrösserung  ist  unter  diesen  Umstünden  um  so  grösser, 
je  kürzer  die  Brennweite,  also  am  stärksten  in  der  Richtung  des  Me- 
ridians, welcher  den  höchsten  Brechzustand  besitzt;  gewöhnlich  also 
im  verticalen.  Das  Bild  eines  runden  Gegenstandes,  z.  B.  des  Seh- 
nervenquerschnitts, wird  dann  also  nicht  mehr  rund,  sondern  oval 
erscheinen,  und  zwar  verlängert  in  Richtung  des  Meridians  der  kürze- 
sten Brennweite,  gewöhnlich  also  vertical  oval.  Umgekehrt  verhält 
sich  die  Sache  bei  der  Untersuchung  im  umgekehrten  Bild.  Im  Me- 
ridian der  kürzeren  Brennweite  liegt  das  Bild  näher  am  Convexglas 
als  in  dem  andern  Hauptmeridian,  erfährt  also  eine  geringere  Ver- 
grösserung als  im  Meridian  der  längsten  Brennweite.  Ein  runder 
Sehnerv  erscheint  demnach  ebenfalls  nicht  rund,  sondern  verlängert 
im  Meridian  der  längsten  Brennweite,  meistens  also  quer  oval. 

Wir  dürfen  hierbei  nie  vergessen,  dass  wir  bei  der  ophthalmosco- 
pischen  Untersuchung  den  Augengrund  nicht  so  sehen,  wie  mit  blossen 
Augen,  sondern  immer  nur  ein  optisches  Bild  des  Augenhintergrundes, 
ein  Bild,  dessen  Eigenschaften  abhängen  von  der  Natur  des  zu  seiner 
Herstellung  gebrauchten  Apparates.  Erscheint  nun  der  Sehnerv  im 
aufrechten  Bild  vertical  oval,  im  umgekehrten  quer  oval,  so  ergiebt 
sich  von  selbst,  dass  er  anatomisch  weder  das  eine,  noch  das  andere 
sein  kann,  sondern  dass  für  diese  Formverschiedenheiten  der  ophthal- 
mosco{)ischen  Bilder  ein  optischer  Grund  vorliegen  muss.  Nicht  selten 
ist  der  Sehnerv,  wie  sich  eben  aus  der  vergleichenden  Untersuchung 
des  aufrechten  und  des  umgekehrten  Bildes  ergiebt,  wirklich  anatomisch 
längsoval,  viel  weniger  häufig  anatomisch  queroval;  das  hindert  aber 
die  oi)hthalmosci)pisGhe  Diagnose  des  Astigmatismus  keineswegs,  denn 
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umgekehrten  Bild  zu  untersuchen,  sondern  immer  ist  es  der  Vergleich 
der  beiden  Bilder,  worauf  sich  die  Diagnose  gründet.  Die  im  Wesen 
des  Astigmatismus  selbst  begründete  Formverschiedenheit  des  auf- 
rechten und  umgekehrten  Bildes  ist  immer  vorhanden,  die  anatomische 
Form  des  Sehnervenquerschnitts  sei  welche  sie  wolle.  Ein  vertical 
ovaler  Sehnerv  wird  dann  z.  B.  im  aufrechten  Bild  sehr  stark  vertical 
verlängert  erscheinen,  im  umgekehrten  Bild  aber  nahezu  rund:  ein 
anatomisch  querovaler  Sehnerv  dagegen  im  aufrechten  Bild  nahezu 
rund,  und  im  umgekehrten  stark  queroval.  Wichtig  ist  es  des  ge- 
naueren Vergleiches  halber,  dem  umgekehrten  Bild  ungefähr  dieselbe 
Vergrösserung  zu  geben,  in  welcher  das  aufrechte  Bild  erscheint,  was 
man  mittelst  eines  Convexglases  von  3"  Brennweite  nahezu  erreicht. 
Noch  mehr  aber  kommt  darauf  an,  dass  das  Convexglas  nicht  durch 
schiefe  Haltung  asymmetrisch  wirke  und  dadurch  die  Form  des  um- 
gekehrten Bildes  verändere;  man  muss  also  für  eine  genaue  Centrirung 
des  Convexglases  sorgen,  indem  man  dasselbe  so  hält,  dass  die  an 
seiner  vorderen  und  hinteren  Fläche  reflectirten  Bilder  der  Lichtquelle 
einander  decken  und  womöglich  auch  noch  dicht  neben  den  Sehnerven 
fallen. 

Nicht  selten  zeigt  sich  bei  Astigmatismus  der  Sehnerv  von  einem 
unregelmässigen  hellen  Rande  (der  durch  die  Choroidea  hindurch- 
scheinenden Sclera)  in  unvollständiger  und  unregelmässiger  Weise  um- 
geben; relativ  häufig  kommt  dabei  eine  weisse  mondsichelförraige 
Figur  vor  von  ganz  derselben  Gestalt,  wie  wir  sie  bei  Myopie  (vergl. 
pag.  26)  kennen  gelernt  haben,  nur  dass  die  concave  Seite  der  Sichel 
bei  Astigmatismus  in  der  Regel  den  untern  Rand  des  Sehnerven  um- 
greift. Beim  Vorhandensein  solcher  Veränderungen  muss  man  zur 
ophthalmoscopischen  Diagnose  des  Astigmatismus  die  Begrenzungs- 
linien des  Sehnerven  selbst  genau  ins  Auge  fassen;  giebt  dagegen  der 
Sehnerv  mit  dem  ihn  umgebenden  Scleralstreif  zusammen  eine  regel- 
mässig begrenzte,  annähernd  runde  Figur,  so  kann  es  zweckmässiger 
sein,  die  Aufmerksamkeit  auf  diese  deutlich  begrenzte  Fläche  zu 
richten. 

Es  ist  schliesslich  noch  daran  zu  erinnern,  dass  bei  der  Unter- 
suchung astigmatischer  Augen  im  umgekehrten  Bild,  die  Form  des 
Sehnerven  auch  noch  vdh  der  Entfernung  des  Convexglases  abhängig 
ist.  Wenn  z.  B.  im  verticalen  Meridian  Emnietropie,  im  horizontalon 
Hypermetropie  vorhanden  ist,  so  wird,  wie  erwähnt,  ein  anatomisch 
runder  Sehnerv  horizontal  oval  erscheinen.  Da  aber  (vergl.  pag.  112) 
bei  Hypermetropie  die  Vergrösserung  des  Bildes  wächst  mit  der  An- 
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näherung  des  Convexglases  ans  Auge,  so  wird  der  Unterschied  in  der 
verticalen  und  horizontalen  Ausdehnung  des  Bildes  um  so  auffallender 
werden,  je  mehr  man  das  Convexglas  an  das  Auge  annähert,  um  so 
geringer,  je  weiter  man  es  entfernt.  Umgekehrt  wird  es  sich  verhalten, 
wenn  im  horizontalen  Meridian  Emmetropie.  im  verticalen  Myopie  vor- 
handen ist.  Bei  Myopie  nimmt  die  Vergrösserung  des  umgekehrten 
Bildes  zu  mit  der  Entfernung  des  Convexglases  vom  Auge.  Die  über- 
wiegende Vergrösserung  im  horizontalen  Meridian  ist  dann  am  ge- 
ringsten bei  Annäherung  des  Glases  ans  Auge,  und  wird  um  so  deut- 
licher, je  weiter  man  dasselbe  entfernt. 

Coccius*)  schlägt  zur  Diagnose  des  Astigmatismus  folgende 
Untersuchungsmethode  vor:  Man  entwirft  im  aufrechten  Bilde  mittelst 
eines  Stahlplanspiegels  im  Augengrund  das  Bild  einer  breiten  hellen 
Flamme  von  20  bis  24"  Entfernung;  hält  unmittelbar  vor  diese 
Flamme  ein  schmales  Stäbchen,  z.  B.  einen  schmalen  Bleistift,  und 
beobachtet,  ob  das  Bild  des  Stäbchens  auf  dieser  Flamme  in  allen 
Stellungen  (vertical,  horizontal  oder  schräg)  gleich  scharf  und  dick 
erscheint.  Ist  dies  der  Fall,  so  ist  die  Strahlenvereinigung  homoeen- 
<risch.  Erscheint  dagegen  der  Stab  im  Augenhintergrund,  z.  B.  ver- 
tical ganz  verwaschen,  matt  und  breit,  horizontal  aber  scharf  schwarz 
ui»d  schmal,  so  fallt  dies  allemal  mit  der  subjectiven  Beobachtung 
zusammen,  d.  h.  der  Astigmatiker  sieht  dann  verticale  Striche  in 
Zerstreuungskreisen,  horizontale  dagegen  deutlich. 

Ueber  die  Grösse  des  ophthalmoscopischen  Bildes. 

Einer  Erörterung  über  die  Grösse  des  ophthalmoscopischen 
Hildes  legen  wir  das  von  Donders^)  reducirte  Listin g\sche  sche- 
njatische  Auge  zu  Grunde.  Der  gesammte  dioptrische  Apparat  wird 
hier  repräsentirt  durch  eine  Krümmungsfläche,  welche  vorn  von  atmo- 


FlK.  18. 


'■«ober- Luft,   hinten  von  humor  aqueus  begrenzt  wird  und  deren 
fBradius  5  Mm.  beträgt.     Der  Punkt  <•  (Fig.  18),  welcher 
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5  Mm.   hinter  dem  Scheitel  ß)  der  Krümmungsflächc  liegt,   ist  also 

der  optische  Mittelpunkt.     Der  Brechungsexponent  ist  =  — .    Licht- 

strahlen,  welche  parallel  auf  die  vordere  Krümmungsfläche  auffallen, 
finden  im  zweiten  Medium  ihre  Vereinigung  in  ^",  20  Mm.  hinter  A; 
die  Länge  der  Sehaxe  beträgt  also  20  Mm.,  die  Entfernung  c*^"  folg- 
lich 15  Mm.  Stellen  wir  (Fig.  18)  bei  der  ophthalmoj;copischen  Unter- 
suchung zwei  solcher  Augen,  welche  also  beide  emmetropisch  sind, 
einander  gegenüber  so  ist  zunächst  klar,  dass  sämratliche  Lichtstrahlen, 
welche  in  A  von  dem  der  Axe  benachbarten  Punkte  a  des  Augen- 
hintergrundes ausgehen,  nach  ihrem  Austritt  aus  dem  Auge  ein  pa- 
ralleles Strahlenbündel  bilden  werden,  dessen  Richtung  bestimmt  wird 
durch  den  Axenstrahl  ac.  Von  denjenigen  dieser  Strahlen,  welche 
das  Auge  B  erreichen,  wird  einer  gerade  auf  den  optischen  Mittel- 
punkt dieses  Auges  k  gerichtet  sein,  folglich  ungebrochen  durchgehen 
und  den  Axenstrahl  darstellen,  auf  welchem  sich  sämmtliche  von  a 
ausgegangenen  Strahlen  schneiden;  a  wird  folglich  das  optische  Bild 
von  a  sein.  Da  unserer  Voraussetzung  nach  die  Linien  a  c  und  a  k 
parallel  sind,  so  sind  auch  die  Winkel  ac^*'  und  akf  einander  gleich. 

Als  unmittelbare  Consequenz  ergiebt  sich  hieraus,  dass  unter  den 
zu  Grunde  gelegten  Voraussetzungen  Bild  und  Object  genau  die  gleiche 
Grösse  haben;  oder  auf  den  speciellen  Fall  angewendet,  welchem  diese 
Betrachtung  gewidmet  ist:  der  Sehnerv  des  Auges  A  entwirft  in 
B  ein  Netzhautbild,  welches  genau  ebenso  gross  ist  als  er 
selbst.  Die  Entfernung  der  beiden  Augen  von  einander  ist  in  Bezug 
auf  die  Grösse  des  Bildes  ganz  gleichgültig,  das  Gesichtsfeld  dagegen 
wird  selbstverständlich  um  so  kleiner,  je  weiter  A  und  B  von  ein- 
ander entfernt  sind. 

Unter  welchem  Sehwinkel  erscheint  nun  dem  Auge  B  der  Sehnerv 
des  Auges  yl?  Offenbar  ist  der  Winkel  fka  derselbe,  welchen  wir 
sonst  Sehwinkel  oder  Distinctionswinkel  nennen:  seine  Grösse  berechnet 
sich  auf  einfache  Weise;  ist  A/  =  cs^  =  15  Mm.  und  rechnen  wir 
den  Durchmesser    des  Sehnervenquerschnitts    der   Einfachheit    halber 

=  1,5  Mm.,    so  ist  die  Grösse  des  Sehwinkels  in  Bogenlänge  =   .- 

oder  in  Winkelgraden    /^^        180«  =  b\n. 

Wie  gestalten  sich  nun  die  Verhältnisse,  wenn  das  Auge  A  nicht 
emmetropisch  ist? 

Ist  A  myopisch  in  Folge  von  Verlängerung  der  Sehaxe  und  liegt 

sein  Fempunkt  z.  B.  139,5  Mm.  von  k  (also  etwa  AJ  =  7  J)  oder  -), 
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so  finden  wir  die  Länge  der  Sehaxe,  wenn  wir  die  zum  Fernpunkt 
conjugirte  Brennweite  im  Auge  B  berechnen,  dessen  Krümmungsfläche 
dabei  natürlich  unverändert  bleibt. 

Die  Formel  für  diese  Berechnung*)  ist: 

J_  _  _l 1^ 

F  ""    ^"         na 

wo   F  die    gesuchte    conjugirte  Brennweite,  ^"   die  Hauptbrennweite 

(=  20  Mm.),  n  den  Brechungsindex  (=  — ),    a  die   Entfernung    des 

Objectes  von  der  vorderen  Krümmungsfläche  (h)  bedeutet;  a  ist  also 
=  134,5  Mm.  Es  ergiebt  sich  aus  dieser  Berechnung  eine  Verlänge- 
rung der  Sehaxe  um  2,5  Mm. 

In  Fig.  19  hat  also  das  Auge  A  eine  Sehaxe  von  22,5  Mm.  und 
das  Object  ab  würde,  wenn  nicht  das  emmetropischc  Auge  des  Beob- 
achters (B)  dazwischen  träte,  in  139,5  Mm.  von  k  sein  vergrössertes 
umgekehrtes  Bild  a'6'  entwerfen. 

Fig.  19. 


X 

ZJM 

J^~— X  A.'                 1 

or 

i^^^<^5^C-- 

V 

~  ~ '~"**^*"«««Ä 

6' 

Sämmtliche  nach  «'  convergirende  Strahlen  werden  nach  ihrem 
Durchgang  durch  das  Concavglas  e  parallel,  wenn  der  negative  Brenn- 
punkt von  c  mit  a'  zusammenfällt.  Es  wird  ferner  einer  der  nach  h* 
convergirenden  Strahlen  durch  den  Mittelpunkt  des  Concavglases  <• 
gehen  und  die  Richtung  angeben  für  das  parallele  Strahlenbündel,  in 
welches  sämmtliche  nach  6'  convergirende  Strahlen  verwandelt  werden. 

Wir  brauchen  also  nur  eine  Parallele  zu  der  Linie  cb*  durch  (Je*) 
den  optischen  Mittelpunkt  des  Auges  B  zu  ziehen,  um  den  Axenstrahl 
zu  finden,  auf  welchem  das  Bild  von  b^Cß)  zu  Stande  kommt. 

Der  Winkel  ^"A-'/?  ist  folglich  der  Sehwinkel,  unter  welchem  das 
Object  ab  ophthalmoscopisch  gesehen  wird,  und  wir  wollen  denselben 
künftig  mit  d  bezeichnet.  Schon  aus  der  Zeichnung  ist  ersichtlich, 
dass  der  Werth  des  Winkels  d  abhängt  von  der  Entfernung  des  Con- 
cavglases c  vom  Auge  A.  Je  mehr  sich  das  Concavglas  dem  Bilde 
a'6'  annähert,  um  so  kürzer  muss  seine  Brennweite  sein,  um  so  grösser 
wird  der  Winkel  6'ca',   welcher  als  Parallel winkel  d  gleich  ist,   um 


')  Vergl.  \Vüllner,  Einleitung  in  die  Dioptrik  des  Auges,  pag.  12. 
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so  stärker  also  die  Vergrössening,  um  so  kleiner  aber  auch  das  Ge- 
sichtsfeld. Die  Sache  verhält  sich  in  der  That  genau  so  wie  bei  der 
Brücke 'sehen  Loupe  oder  dera  Holländischen  Fernrohr.  Man  braucht 
nur  in  Fig.  19  an  Stelle  des  Auges  A  ein  Convexglas  zu  setzen; 
beim  Holländischen  Fernrohr  fallt  die  Hauptbrennweite,  bei  der 
Brücke'schen  Loupe  die  zur  Objectdistanz  conjugirte  Brennweite  mit 
«'  zusammen,  alles  Uebrige  bleibt  unverändert. 

Der  Werth  des  Winkels  d  ergiebt  sich  aus  folgender  Rechnung. 
Zunächst  ist  wie  bemerkt  d  =  <  a'cb'  folglich  in  Bogenlänge  aus- 
gedrückt d  r=  — — . 

a'  c 

Der  Werth  von  a'b'  berechnet  sich  aus  der  Gleichung:  a'f/mh 
=  a'k  :  ak.     Nun  ist 

ak  =r  ha  —  hk  folglich  =  22,5  —  5  =  17,5  Mm.  u'k  =  139,5  Mm. 
nehmen  wir  also  wie  oben  a6  =  1,5  Mm.  so  erhalten  wir 

1,5  .  139,5 


a'b'  = 


folglich  d  = 


17,5 
1,5  .  139,5 


a'c,    17,5' 
oder  in  Winkelgraden  ausgedrückt 

_    1,5 .  139,5 
^  -    a'c,    17,5.3,14*   ^^"  ' 

Die  Grösse  des  Seh  winkeis,  unter  welchem  der  Sehnerv  des  Auges 
A  erscheint,  ist  also  abhängig  von  der  Entfernung  des  corrigirenden 
Concavglases  vom  untersuchten  Auge,  immer  vorausgesetzt,  dass  die 
negative  Brennweite  des  Glases  mit  dem  Fernpunkt  des  Auges  zu- 
sammenfällt. 

Halten  wir  ein  Concavglas  von  124,5  Mm.  negativer  Brennweite 
vor  den  Spiegel  in  dieselbe  Entfernung,  in  welcher  sich  ein  Brillen- 
glas gewöhnlich  befindet,  nämlich  15  Mm.  von  i-,  so  wird  der  Werth 
des  Winkels  d  ==  5**,4.  Bringen  wir  dagegen  das  Concavglas  hinter 
den  Spiegel,  so  dass  seine  Entfernung  von  ^,  dem  optischen  Mittel- 
punkt des  untersuchten  Auges  A  50  Mm.  beträgt,  so  muss  die  Breim- 
weitc  desselben  89,5  Mm.  betragen  und  der  Winkel  d  wird  dann  =  7^,4. 

Wird  das  schematische  Auge  mit  Beibehaltung  einer  Sehaxe  von 
20  Mm.  durch  Veränderung  seiner  Krümmungsfläche  auf  eine  Entfer- 
nung von  139,5  Mm.  accommodirt,  so  nimmt  es  nach  Donders*) 
einen  Krümmungsradius  von  4,5  Mm.  an,  ak  wird  folglich  =  15,5  Mm. 
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Setzen  wir  diesen  Werth  in  die  eben  angeführte  Rechnung  ein, 
so  würde  bei  der  ophthalmoscopischen  Untersuchung  mit  einem  Con- 
cavglas  von  164,5  Mm.  Brennweite  in  15  Mm.  Entfernung  von  ifc,  der 
Sehnerv  unter  einem  Winkel  von  5^,7  erscheinen;  benutzen  wir  da- 
gegen ein  Concavglas  von  89,5  Mm.  Brennweite  in  50  Mm.  von  it, 
so  wird  der  Sehwinkel  =  8<*,59. 

Auf  analoge  Weise  berechnet  sich  der  Sehwinkel,  unter  welchem 
der  Opticus  bei  Hypermetropie  erscheint.  Nehmen  wir  an,  die  Sehaxc 
unseres  schematischen  Auges  sei  um  2  Mm.  verkürzt.  Die  Entfernung 
ak  beträgt  also  13  Mm.,  und  wir  haben  zunächst  zu  berechnen,  nach 
welchem  hinter  k  gelegenen  Punkt  Lichtstrahlen  convergiren  müssen, 
um  in  a  ihre  Vereinigung  zu  finden.  Wir  benutzen  zu  dieser  Rech- 
nung dieselbe  Formel,  nach  welcher  wir  oben  die  Verlängerung  der 
Sehaxe  bei  Myopie  berechnet  haben,  nämlich 

1  +  1  =  1 

F  ^  ^"         na 

in  welcher  a  die  Entfernung  des  leuchtenden  Punktes  von  A,    F  die 
dazu  conjugirte  Brennweite  (ha  =  18  Mm.),  sp"  die  Brennweite   für 

parallele  Strahlen  (also  A^"  =  20  Mm.),  n  den  Brechungsindex  =  - 

bedeutet.    Da  wir  also  sämmtliche  Werthe  bis  auf  a  kennen,  so  ver- 
wandelt sich  die  Formel  in 

1    n  n 

a  ^  r 

Aus    der   Berechnung    ergiebt    sich  a  =   135,4    hinter  A,    also 

=  130,4  hinler  k;  wir  haben  also  fast  genau  //-. 

Die  Verhältnisse  gestalten  sich  ganz  analog  wie  bei  Myopie,  nur 
umgekehrt.  Das  von  den  brechenden  Medien  entworfene  Bild  des  Seh- 
nerven ist  virtuell  und  liegt  130,4  Mm.  hinter  A;  um  die  von  diesem 
virtuellen  Bilde  ausgehenden  Strahlen  parallel  zu  machen,  brauchen 
wir  Convexgläser,  deren  Brennweite  um  so  kürzer  sein  muss,  je  näher 
wir  sie  ans  untersuchte  Auge  bringen,  und  daher  wird  auch  der  Seh- 
winkel um  so  kleiner,  je  weiter  entfernt  vom  untersuchten  Auge  wir 
das  corrigirende  Convexglas  anbringen.  Halten  wir  dasselbe  vor  den 
Spiegel,  15  Mm.  vom  optischen  Mittelpunkt  des  untersuchten  Auges 
entfernt,  so  erhalten  wir  für  den  Sehnerv,  dessen  Durchmesser  wir  wie 
oben  =  1,5  Mm.  annehmen,  einen  Sehwinkel  von  7^,73;  bringen  wir 
dagegen  das  corrigirende  Convexglas  hinter  den  Spiegel  (50  Mm.  vom 
optischen  Mittelpunkt  des  untersuchten  Auges  entfernt)  so  sinkt  der 
Sehwinkel  bis  auf  4^,76. 
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Accommodirt  sich  dagegen  ein  schematisches  Auge  von  18  Mm. 
Sehaxen-Länge  auf  parallele  Strahlen,  so  setzt  dies  eine  Verkürzung 
des  Krümmungsradius  auf  4,5  Mm.  voraus.  Untersuchen  wir  es  nun 
in  diesem  Zustande  ophthalmoscopisch,  (also  bei  einer  durch  Accom- 

modationsanspannung  neutralisirten  Hypermetropie  von  - )  so  brauchen 

wir  natürlich  überhaupt  kein  corrigirendes  Glas,  da  die  vom  Auf^cn- 
hintergrunde  reflectirten  Strahlen  bereits  parallel  aus  den  brechenden 
Medien  austreten;  der  Sehnerv  erscheint  dann  unter  einem  Sehwinkel 
von  60,3. 

Stellen  wir  die  erhaltenen  Resultate  noch  einmal  übersichtlich  zu- 
sammen, so  erscheint  ein  Sehnerv  von  1,5  Mm.  Durchmesser. 

a)  bei  Emmetropie  unter  einem  Sehwinkel  d  von  5^,7. 

b)  Bei  Myopie  mit  einem  Fernpunkt  von  139,5  Mm.  also  etwa 

1 


M  =  7  D  oder  nahezu 


5 


1)  mit  concav  124,5  Mm.  in  15  Mm.  wird  d  =  5^,4. 

2)  mit  concav  89,5  Mm.  in  20  Mm.  d  =  7^4. 
6'J   Bei  demselben  Grade  von  scheinbarer  Myopie 

1)  mit  concav  124,5  Mm.  in  15  Mm.  ist  d  =  b^J 

2)  mit  concav  89,5  Mm.  in  50  Mm.  d  =  8o,59. 

c)     Bei  Hypermetropie  mit  negativem  Fernpunkt  in  130,4  Mm. 

(also  etwa  H  =  8  D  oder  fast  genau  //— ) 

1)  mit  convex  145,4  Mm.  in  15  Mm.  d  =  5^,7 

2)  mit  convex  186,4  Mm.  in  50  Mm.  d  =  4^,76. 

r'J  Bei  demselben  Grad  von  Hypermetropie,  welche  aber  durch 
Accommodationsspannung  latent  ist,  d  ==  6^,3. 

Diese  Resultate  stimmen  überein  mit  denen,  zu  welchen  auch 
Mauthner*)  bei  Berechnung  der  „Vergrösserung"  (nicht  des  Seh- 
winkels) gelangt  ist.  Doch  möchte  ich  in  Bezug  auf  die  Schlussfol- 
gerungcn,  welche  Andere  hieraus  abzuleiten  versucht  haben,  etwas  vor- 
sichtiger vorgehen.  Es  wäre  gewiss  interessant,  wenn  wir  aus  der 
Grösse  des  ophthalmoscopischen  Bildes  einen  Schluss  darauf  ziehen 
dürften,  ob  wir  es  mit  wirklicher  Emmetropie  oder  nur  mit  schein- 
barer, d.  h.  mit  latenter  Hypermetropie,  und  ebenso,  ob  wir  es  mit 
wirklicher  Myopie  zu  thun  haben,  oder  mit  scheinbarer,  d.  h.  mit 
Accommodationsanspannung. 

Zuerst    ist    hier  die  Frage  zu  beantworten,    ob  der  Sehnerv  als 


*)  Lehrbuch  der  Ophthalmoscopie,  pag.  186, 
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eine  constante  Grösse  betrachtet  werden  darf  oder  nicht,  denn  zu- 
nächst hängt  doch  die  Grösse  des  ophthalmoscopischen  Bildes  von  der 
Grösse  des  Sehnerven  ab.  Gewiss  kommen  aber  hier  individuelle  Ver- 
schiedenheiten vor.  Nach  Henle*)  z.  B.  hat  der  Sehnerv  im  Niveau 
der  Choroidea  1,2  bis  1,6  Mm.  Durchmesser.  Setzen  wir  diese  Werthe 
statt  des  anfänglich  gewählten  von  1,5  Mm.  in  Rechnung,  so  würde 
im  schematischen  emmetropischen  Auge  das  Bild  des  Sehnerven  unter 
einem  Sehwinkel  von  4^5  bis  6^  erscheinen.  Die  Differenz  beträgt 
also   1®,5,    d.  h.  sie    ist    ungefähr  so  gross  wie  der  Unterschied  im 

Sehwinkel  bei  einer  Hypermetropie  von  etwa  8  D  oder  —   mit    con- 

vex  —  in  2"  vom  Auge  untersucht)  und  denselben  Grad  von  //  durch 

Accommodationsanspannung  gedeckt.  Schon  für  diesen  Fall  also  würden 
wir  zweifelhaft  bleiben,  ob  wir  es  mit  einem  anatomisch  grossen  oder 
kleinen  Sehnerven,  oder  mit  einer  aus  optischen  Gründen  starken  oder 
schwachen  Vergrösserung  zu  thun  hätten;  noch  viel  mehr  wird  dies 
der  Fall  sein  müssen  bei  geringeren  Graden  von  Hypermetropie;  der 
Fall,  dass  ein  so  hoher  Grad  von  Hypermetropie  vollständig  latent 
bliebe,  dürfte  ohnehin  selten  genug  vorkommen. 

Bei  Myopie  ist  ferner  zu  berücksichtigen,  dass  die  Vergrösserung 
in  sehr  starker  Progression  wächst  mit  der  Entfernung  des  corrigi- 
renden  Concavglases  vom  Auge.  Am  sichersten  würde  es  immer  noch 
sein,  nach  Cocciusdas  corrigirende  Concavglas  dicht  vor  Aas  unter- 
suchte Auge  zu  halten,  aber  gerade  dann  fallt  der  Unterschied  in  der 
Vergrösserung  bei  scheinbarer  und  bei  wirklicher,  durch  Sehaxcn-Ver- 
längerung  bedingter  Myopie  am  unbedeutendsten  aus. 

Noch  wichtiger  ist  der  Umstand,  dass  es  ziemlich  schwierig  ist, 
die  Vergrösserung  des  aufrechten  Bildes  zu  messen;  möglich  ist  diese 
allerdings,  wie  Weiss^)  gezeigt  hat,  wenn  man  mit  dem  einen  Auge 
ophthalmoscopirt,  während  das  andere  bei  parallel  gerichteten  Seh- 
axen  auf  einen  in  geeigneter  Entfernung  aufgestellten  Maassstab  ge- 
richtet ist.  Wollte  man  sich  statt  dessen  auf  eine  ungefähre  Taxation 
der  Grösse  einlassen,  so  würde  man  sich  sehr  erheblicher  Fehlerquellen 
aussetzen.  Ein  einfacher  Versuch  genügt  dieselben  kennen  zu  lernen. 
Man  bringe  ein  beliebiges  Object,  am  besten  den  kleinst-en  Druck  der 
üblichen  Schriftproben,  in  die  Brennweite  eines  mit  einem  nicht  zu 
kleinen    Diaphragma    versehenen    starken    Convexglases.     Beobachtet 

')  Anatomie  IL  pajr.  r)?SG. 

-)  Airhiv  r.  Ophthalmologie.    Bd.  XXII.  3, 
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man  das  Object  zunächst  so,  dass  man  sein  Auge  unmittelbar  an  die 
Linse  anlegt,  so  hat  man  hierbei  bei  einer  bestimmten  Ausdehnung 
des  Sehfeldes  eine  bestimmte  Vergrösserung  des  Objectes.  Wenn  man 
sich  aber  mit  seinem  Auge  von  der  Linse  entfernt,  so  wird  man  sich 
kaum  der  Vorstellung  erwehren  können,  dass  die  Vergrösserung  in 
merklicher  Weise  zunehme.  Offenbar  handelt  es  sich  hierbei  um  eine 
optische  Täuschung,  welche  darin  ihre  Begründung  findet,  dass  das 
Verhältniss  zwischen  Vergrösserung  und  Gesichtsfeld  sich  zu  Ungunsten 
des  letzteren  ändert.  Das  Object,  welches  auf  der  Retina  des  Beob- 
achters abgebildet  wird,  ist  ja  doch  das  virtuelle  Bild  der  in  der 
Brennweite  des  Convexglases  befindlichen  Schriftproben;  dieses  Bild 
liegt  aber  bereits  in  unendlicher  Entfernung  hinter  dem  Convexglas, 
und  es  wird  demnach  für  die  Grösse  des  Netzhautbildes  gleichgültig 
sein,  ob  man  sich  noch  ein  paar  Centimeter  vom  Convexglas  entfernt. 
Will  man,  wie  z.  B.  Mauthner,*)  einer  complicirteren  Ausdrucks- 
weise den  Vorzug  gebend,  den  optischen  Mittelpunkt  des  Auges  und 
den  des  Convexglases  in  einen  gemeinschaftlichen  Knotenpunkt  sich 
vereinigt  denken,  so  ist  es  allerdings  richtig,  dass  dieser  gemein- 
schaftliche Knotenpunkt  von  der  Retina  abrückt,  je  mehr  sich  das 
Auge  vom  Convexglas  entfernt;  in  demselben  Maasse  aber  nimmt  auch 
die  Entfernung  zwischen  diesem  Knotenpunkt  und  den  hinter  der  Con- 
vexlinie  liegenden  Schriftproben  zu,  so  dass  eben  doch  die  Grösse  des 
Netzhautbildes  unverändert  bleibt.  Dass  letzteres  wirklich  der  Fall 
sein  muss,  haben  wir  bei  Fig.  18  bereits  erwiesen. 

Wir  haben  bisher  nur  von  der  Grösse  des  Netzhautbildes  geredet. 
In  der  Regel  freilich  hat  man  einen  andern  Weg  eingeschlagen  und 
nicht  die  Grösse  des  Sehwinkels,  sondern  »die  Vergrösserung"  zu  be- 
rechnen gesucht  unter  Zugrundelegung  einer  sogenannten  deutlichen 
Sehweite  von  8  Zoll.  Nun  ist  es  doch  wirklich  vom  heutigen  Stand- 
punkt der  Ophthalmologie  aus  nicht  zu  verlangen,  einem  so  vollständig 
veralteten  Begriff,  wie  die  deutliche  Sehweite  ist,  noch  länger  Rechnung 
zu  tragen;  mit  demselben  Rechte  wie  nach  8  Zoll,  können  wir  dieselbe 
nach  80  oder  800  Zoll  verlegen  oder  auch  gleich  unendlich  setzen. 
Die  Vergrösserung  eines  Fernrohrs  z.  B.  messen  wir  so,  dass  wir  das 
mit  dem  einen  Auge  gesehene  vergrösserte  Bild  eines  entfernten  Maass- 
stabes zur  Deckung  bringen  mit  dem  Bilde,  welches  derselbe  Maass- 
stab in  dem  andern  unbewaffneten  Auge  entwirft.  Wir  vergleichen 
also  in  der  That  die  Grössen  der  Netzhautbilder  oder,  was  dasselbe 


*)  1.  c.  pag.  179. 
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ist,  wir  ermitteln,  um  wie  viel  der  Sehwinkel  für  die  zu  Grunde  ge- 
legte Maasseinheit  durch  das  Fernrohr  zunimmt.  Es  wird  doch  nun 
wohl  Niemand  behaupten  wollen,  dass  der  Mond  mit  einem  2  bis 
3  mal  vergrössernden  Theaterperspectiv  betrachtet,  2  bis  3  mal  grösser 
erscheine,  als  sich  dieser  Himmelskörper  ausnehmen  würde,  wenn  wir 
ihn  in  der  sogenannten  deutlichen  Sehweite  von  8  Zoll  betrachten 
könnten.  Nun,  ob  \vir  ein  entferntes  Object  durch  ein  Holländisches 
Fernrohr  oder  ein  nahes  durch  die  Brücke'sche  Lupe  oder  endlich 
den  Hintergrund  eines  myopischen  Auges  im  aufrechten  Bilde  und 
unter  Zuhülfenahme  von  Concavgh'isern  betrachten,  —  alles  dies  ge- 
schieht genau  nach  denselben  optischen  Gesetzen,  und  wir  können  doch 
unmöglich  ein  und  denselben  Vorgang  mit  zweierlei  Maasse  messen. 
Uebrigens  ist  auch  ersichtlich,  dass  die  Berechnung  der  ophthal- 
moscopischen  Vergrösserung  unter  Zugrundelegung  einer  deutlichen 
Sehweite  von  8"  ungenaue  Resultate  liefert.  Mir  wenigstens  erscheint 
im  aufrechten  Bilde  der  Sehnerv  ungefähr  so  gross,  als  ihn  E.  v.  Jaeger 
in  seinem  ophthalmoscopischen  Handatlas  abbildet;  die  meisten  dieser 
Abbildungen  sind,  wie  der  Verfasser  genau  —  und  wie  man  sich  durch 
Messung  überzeugen  kann,  auch  ganz  exact  angiebt  —  bei  sieben- 
facher Vergrösserung  gezeichnet;  wie  stimmt  das  zu  der  15  bis 
24 fachen  Vergrösserung,  welche  man  für  das  aufrechte  Bild  heraus- 
gerechnet hat?  Das  natürlich  ist  unzweifelhaft  richtig,  dass  ein  in 
einem  Sehwinkel  von  5^,73  eingeschlossenes  virtuelles  Bild,  auf  eine 
Entfernung  von  200  Mm.  (etwa  8")  projicirt,  eine  Ausdehnung  von 
20  Mm.  haben  würde,  aber  so  gross  erscheint  mir  wenigstens  der 
Sehnerv  niemals,  einen  practischen  Werth  hat  übrigens  diese  Frage 
gar  nicht.  Es  verhält  sich  hierbei  genau  wie  bei  der  Lupenver- 
grösserung;  wollen  wir  uns  nicht  damit  begnügen,  die  Grösse  des 
Sehwinkels  zu  berechnen,  sondern  fragen  wir  nach  der  sogenannten 
„Vergrösserung'',  so  können  wir  doch  nur  nach  Analogie  der  bei 
Messung  der  Femrohrvergrösserung  auseinander  gesetzten  Methode  ver- 
fahren. Nennen  wir  den  Sehwinkel,  unter  welchem  wir  das  Object 
mit  blossem  Auge  sehen  rf,  und  den  Sehwinkel,  unter  welchem  es  in 
derselben  Entfernung  aber  mit  Hülfe  vergrössernder  Instrumente  er- 
scheint 1),  so  wird  offenbar  die  Vergrösserung  ausgedrückt  durch  das 
Verhältniss  von  </ ;  D,  Bei  der  Loupenvergrösserung  hängt  nun  das 
Verhältniss  von  d :  D  wesentlich  davon  ab,  in  welcher  Entfernung  sich 
das  mit  der  Loupe  betrachtete  Object  von  unserm  Auge  befindet. 
Liegt  das  Object  in  der  Brennweite  derselben,  so  können  wir  nicht 
fragen  nach  der  Grösse  des  Bildes,  denn  das  Bild  liegt  dann  eben  in 


VergrÖssening.  111 

unendlicher  Entfernung,  ist  also  auch  unendlich  gross;  der  Schwinkel 
aber,  unter  welchem  in  diesem  Fall  das  Object  erscheint,  ist  lediglich 
abhängig  von  der  Brennweite  der  Lupe;  bezeichnen  wir  die  Grösse 
des  Gegenstandes  mit  a,  seine  Entfernung  vom  Convexglas  mit  r,  so 

wird  der  Sehwinkel  D  =  —  gleichviel  wie  gross  die  Entfernung  der 
Loupe  von  unserm  Auge  ist.  Der  Sehwinkel  des  in  derselben  Entfer- 
nung mit  blossem  Auge  betrachteten  Objectes  würde  sein  d  =  j,  wenn 
a  wieder  die  Grösse  des  Objectes,  k  seine  Entfernung  vom  optischen 
Mittelpunkt  unseres  Auges  bedeutet.    Der  Quotient  —  wird   natürlich 

um  so  kleiner,  je  mehr  sich  die  Lupe  (nebst  dem  immer  in  der 
Brennweite  bleibenden  Object)  dem  Auge  annähert,  und  er  wird  =  1, 
wenn  k  und  c  zusammenfallen,  da  vom  Mittelpunkt  des  Convexglases 
aus  gesehen,  Object  und  Bild  stets  unter  demselben  Sehwinkel  er- 
scheinen. Es  würde  also  in  diesem  Fall  lediglich  die  starke  Annähe- 
rung des  Objectes,  welche  die  Lupe  erlaubt,  die  Vergrösserung  des 
Sehwinkels  bewirken,  und  das  mittelst  derselben  entworfene  Nctz- 
hautbild  würde  nur  so  gross  sein,  als  es  auch  ohne  dieselbe  auffallen 
würde,  wenn  wir  unser  Auge  auf  so  kurze  Entfernungen  accommodiren 
könnten;  da  aber  k  und  c  niemals  wirklich  zusammenfallen,  so  wird 
das  mittelst  der  Lupe  entworfene  Netzhautbild  immer  noch  etwas 
grösser  ausfallen,  als  es  für  die  gleiche  Entfernung  des  Objects  durch 
die  Accommodation  erreicht  werden  könnte. 

Liegt  das  Object  nicht  in  der  Hauptbrennweite,  sondern  näher  am 
Convexglas,  so  ist  die  Grösse  des  virtuellen  Bildes  nach  den  bekannten 
optischen  Fonneln  leicht  zu  berechnen.  Um  das  Bild  deutlich  zu 
sehen,  muss  das  untersuchende  Auge  entweder  myopisch  sein,  so  dass 
sein  Fernpunkt  mit  der  Entfernung  des  Bildes  vom  Auge  zusammen- 
fällt, oder  eine  der  Lage  des  Bildes  entsprechende  Accommodations- 
anspannung  machen.  Der  Sehwinkel  aber,  unter  welchem  das  Object 
erscheint,  ist  nicht  noth wendig  kleiner,  als  er  sein  würde,  wenn  das 
Object  in  der  Brennweite  des  Convexglases  läge,  er  kann  sogar  grösser 
sein.  Bewaffnen  wir  z.  B.  unser  Auge  mit  einem  Convexglase  von 
10"  Brennweite  und  bringen  nun  ein  kleines  Object  in  die  Brennweite 
des  Glases,  so  erscheint  es  offenbar  unter  einem  erheblich  kleineren 
Sehwinkel,  als  wenn  wir  das  Object  soweit  annähern,  dass  sein  vir- 
tuelles Bild  mit  dem  Nahepunkte  unserer  Accommodation  zusammenfällt. 

Liegt  das  Object  jenseits  der  Brennweite  des  Convexglases,  so  tritt 
der  Fall  ein,  von  welchem  wir  bei  der  Untersuchung  im  umgekehrten 
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Bild  Gebrauch  machen.  Die  Grösse  des  umgekehrten  reellen  Bildes 
ist  leicht  zu  berechnen,  da  vom  optischen  Mittelpunkt  des  Convex- 
glases  aus,  Object  und  Bild  in  denselben  Winkel  eingeschlossen  sind; 
die  Grössen  sind  also  proportional  den  respectiven  Abständen  vom 
Convexglas.  Nur  wenig  complicirter  gestaltet  sich  die  Rechnung, 
wenn  wir,  wie  bei  der  ophthalmoscopischen  Untersuchung  im  umge- 
kehrten Bild,  letzteres  nicht  vom  Auge  direct,  sondern  unter  Zuhülfe- 
nahme  eines  Convexglases  entwerfen  lassen.  Bei  Benutzung  eines 
Convexglases  von  80  Mm.  (3'')  Brennweite,  welches  wir  soweit  als 
seine  Brennweite  angiebt  vom  untersuchten  Auge  entfernt  halten,  be- 
rechnet sich  die  Grösse  des  Sehnerven  zu  seinem  umgekehrten  Bilde. 

1)  bei  Emmetropie  ==  1 :  5,3 

2)  bei  AI—  (genauer  M  ——  Mm.)  =  1 :  4,6,  also  etwa  8  Diop- 

trien. 

3)  Bei  Accommodation  des  untersuchten  emmetropischen  Auges 
auf  dieselbe  Entfernung  (oder  scheinbare  Myopie  desselben 
Grades)  =  1  :  5,2 

^)    ''"'  '^5   (=  Tab  ^^""-^  =  1  =  6>1 

5)  bei  demselben  Grad  von  //,  wenn  dieselbe  durch  Anspannung 
der  Accommodation  latent  ist  =  1  :  5,9. 

Die  eben  angegebenen  Vergrösserungen  gelten  jedoch  nur  für  den 
Fall,  dass  die  Entfernung  zwischen  dem  untersuchten  Auge  und  dem 
Convexglas  der  Brennweite  des  letzteren  gleichkommt.  Bei  Emmetropie 
hat  allerdings  der  Abstand  des  Glases  vom  Auge  keinen  Einfluss  auf 
die  Vergrösserung,  da  die  vom  Augenhintergrunde  ausgehenden  Strahlen 
stets  parallel  auf  das  Convexglas  fallen  und  folglich  immer  in  der 
Brennweite  desselben  vereinigt  werden.  Bei  Hypermetropie  dagegen 
nimmt  die  Vergrösserung  ab  mit  der  Entfernung  des  Convexglases 
vom  Auge.  Der  Fernpunkt  des  hypermetropischen  Auges  und  die 
Entfernung  des  umgekehrten  Bildes  vom  Convexglas  sind  conjugirte 
Brennweiten,  je  mehr  wir  also  das  Convexglas  dem  untersuchten  Auge 
und  damit  dem  Fernpunkt  desselben  annähern,  um  so  grösser  ^vird 
das  Bild;  und  umgekehrt  um  so  kleiner,  je  weiter  sich  das  Convex- 
glas vom  Auge  entfernt.  Aus  demselben  Grunde  nimmt  bei  Myopie 
die  Vergrösserung  zu  mit  der  Entfernung  des  Glases  vom  Auge.  Immer 
aber  bleibt  das  umgekehrte  Bild  bei  Hypermetropie  grösser,  bei  Myopie 
kleiner  als  bei  Emmetropie. 

Untersucht  man  bei  hochgradiger  Myopie  mit  Convexgläsern, 
deren  Brennweite    länger  ist  als  der  Abstand  des  Fernpunktes   vom 
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Auge,  so  kann  es  geschehen,  dass  das  vom  Auge  selbst  entworfene 
unagekehrte  Bild  des  Hintergrundes  zwischen  dem  untersuchten  Auge 
und  dem  Convexglas  liegt.  Das  umgekehrte  Bild  wird  dann,  weil  es 
zu  nahe  am  Convexglas  liegt,  durch  dasselbe  kaum  vergrössert,  ein 
grosser  Vortheil  aber  ergiebt  sich  für  das  Gesichtsfeld.  Bei  richtiger 
Haltung  des  Convexglases  (vergl.  pag.  95)  verschwindet  die  Iris  aus 
dem  Gesichtsfeld,  und  dasselbe  wird  erheblich  grösser,  als  es  ohne 
Zuhülfenahme  des  Convexglases  erscheint. 

Wir  haben  bisher  den  Augenhintergrund  als  beleuchtet  voraus- 
gesetzt und  müssen  daher  jetzt  noch  die  Hülfsmittel  angeben,  welche 
es  ermöglichen,  ein  Strahlenbündel  in  Richtung  unserer  Sehlinie  in  das 
untersuchte  Auge  zu  senden.  Dieser  Zweck  lässt  sich  erreichen  mittelst 
eines  durchsichtigen  oder  durchbohrten  Spiegels.  Der  ursprünglich  von 
Helmholtz*)  construirte  Augenspiegel  besitzt  als  Spiegelfläche  drei 
übereinander  gelegte  planparallele  Glasplatten,  welche  um  die  Inten- 
sität des  reflectirten  Lichtes  möglichst  zu  verstärken,  einen  Winkel 
von  36®  mit  der  optischen  Axe  des  Instrumentes  bilden.  Bald  gab 
man  indessen  wegen  der  grösseren  Lichtintensität,  welche  sich  damit 
erreichen  lässt,  durchbohrten  Spiegeln  den  Vorzug,  ßüte^)  führte 
den  Gebrauch  des  Concavspiegels  ein,  Coccius^)  zog  es  vor,  den- 
selben Effect  durch  Combination  eines  Planspiegels  mit  einer  convexen 
Beleuchtungslinse  zu  erreichen. 

«  Für  die  Bedürfnisse  der  Praxis  ist  es  wünschenswerth,  verschie- 
dene Lichtintensitäten,  besonders  bei  der  Untersuchung  im  aufrechten 
Bilde,  benutzen  zu  können  und  in  dieser  Beziehung  hat  der  Coccius- 
Spiegel,  bei  welchem  man  den  Planspiegel  ebensowohl  für  sich  allein, 
als  in  Verbindung  mit  der  convexen  Beleuchtungslinse  gebrauchen 
kann,  einen  Vorzug  vor  dem  Concavspiegel.  Auch  der  Jaeger'sche 
Augenspiegel  ist  so  eingerichtet,  dass  nach  Belieben  ein  Concavspiegel, 
ein  Planspiegel  oder  die  Helmholtz'schen  spiegelnden  Glasplatten 
in  das  Instrument  eingesetzt  werden  können.  Ein  fernerer  Vorzug 
dieses  Instrumentes  besteht  darin,  dass  die  Correctionsgläser,  welche 
man  als  Ocular  hinter  dem  Spiegel  anbringt,  stets  zur  Sehlinie  des 
Beobachters  senkrecht  gehalten  werden  können,  was  nicht  unwesentlich 
ist  für  alle  Fälle,  in  welchen  etwas  stärkere  Gläser  in  Anwendung 
kommen. 


^)  Beschreibung  eines  Augenspiegels,  1851. 

*)  Der  Augenspiegel  und  das  Optometer,  1852. 

')  lieber  die  Anwendung  des  Augenspiegels  etc.,  1853. 
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Eine  besondere  Erwähnung  verdient  noch  der  Giraud-Teulon- 
sche  binoculare  Augenspiegel.  Das  Princip  des  Instrumentes  lässt 
sich   auf  folgende  Weise   erläutern.     Hinter   der  Durchbohrung  des 


Fig.  20. 
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Concavspiegels  (Fig.  20)  befinden  sich  zwei  rhombische  Glasprismen, 
deren  Endflächen  einen  Winkel  von  45  ^  mit  der  Längsaxe  der  Prismen 
einschliessen.  Es  werden  deshalb  die  vom  Funkte  a  ausgehenden 
Strahlen  cw*  und  al  an  den  Flächen  t  und  l  nach  r'  und  V  reflectirt, 
wo  sie  eine  abermcüige  Reflection  in  der  Richtung  r'  a'  und  V  a*  er- 
fahren, (parallel  zu  ra  und  /«).  Haben  wir  statt  des  Punktos  a  ein 
körperliches  Object,  so  werden  seine  Netzhautbilder  sich  so  verhalten, 
als  wenn  wir  sie  bei  einer  sehr  geringen  Sohaxenconvergenz  (gleich 
dem  Winkel  lar^  betrachteten. 

Wie  aus  Fig.  20  ersichtlich  ist,  schneiden  sich  dabei  die  Seh- 
linien in  einem  Punkte,  welcher  beträchtlich  weiter  vom  Auge  ent- 
fernt liegt,  als  der  Punkt  a,  auf  welchen  die  Accommodation  ein- 
gestellt sein  muss.  Man  kann  diesem  Uebelstande  dadurch  abhelfen, 
dass  man  entweder  durch  Convexgläser  das  Auge  auf  die  Entfernung 
des  Punktes  a  einstellt,  ohne  von  der  Accommodation  mehr  zu  ver- 
langen, als  sie  naturgcmäss  bei  einer  geringen  Sohaxenconvergenz 
leistet,  oder  man  kann  durch  Prismen  mit  dem  brechenden  Winkel 
nach  innen,  eine  der  Entfernung  des  Punktes  a  mehr  entsprechende 
Sohaxenconvergenz  einleiten;  oder  endlich  kann  man  beides  zugloicli 
thun  und  convex  prismatische  Gläser  mit  dem  brechenden  Winkel 
nach  innen  zu  Hülfe  nehmen. 

Beruht  die  Wahrnehmung  der  Tiefendimension  darauf,  dass  die 
Netzhautbilder  der  beiden  Augen  eben  nicht  identisch  sind,  sondern 
gewisse  perspectivische  Verschiedenheiten  zeigen,  so  wird,  wenn  die 
Sehlinien   einen  so  spitzen  Winkel  mit  einander  einschliessen,   wie  es 
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beim  binocalaren  Augenspiegel  der  Fall  ist,  jene  Differenz  der  Netz- 
hautbilder, auf  welcher  die  Wahrnehmung  der  Tiefendimension  beruht, 
nur  eine  sehr  geringe  sein  können.  Der  Hering'sche  Fallversuch  er- 
giebt  deshalb  auch  mittelst  dieses  Instrumentes  nur  eine  sehr  unsichere 
Wahrnehmung  der  Tiefendimension.  Man  irrt  dabei  ungefähr  ebenso 
häufig  als  beim  monocularen  Sehen.  Dieser  Versuch,  welchen  wir 
noch  mehrfach  zu  erwähnen  Gelegenheit  haben  werden,  weil  er  der 
einzige  ist,  welcher  auf  eine  sehr  einfache  Weise  sichere  Auskunft 
darüber  giebt,  ob  ein  normaler  binocularer  Sehact  besteht  oder  nicht, 
wird  auf  folgende  Weise  angestellt. 

Eine  kurze  (etwa  25  Ctm.)  lange  cylindrische  Röhre,  weit  genug 
um  beide  Augen  aufzunehmen,  ist  an  ihrem  einen  Ende  mit  zwei 
aussen  befestigten  langen  Nadeln  versehen,  welche  so  weit  nach  aussen 
abgebogen  sein  müssen,  dass  sie  beim  Sehen  durch  die  Röhre  nicht 
sichtbar  sind.  Die  beiden  Enden  dieser  Nadeln  sind  durch  einen  sehr 
feinen  Seidenfaden  mit  einander  verbunden,  in  dessen  Mitte  ein  Kno- 
ten oder  besser  eine  sehr  kleine  Perle  so  angebracht  ist,  dass  sie 
sich  beim  Sehen  durch  die  Röhre  gerade  in  der  Mitte  des  Gesichts- 
feldes befindet.  •)  Die  Röhre  wird  bei  horizontaler  Richtung  des  Fa- 
dens dicht  an  das  Gesicht  gehalten^  so  dass  sie  beide  Augen  ein- 
schiiesst;  die  Perle  in  der  Mitte  des  Gesichtsfeldes  dient  als  Fixations- 
punkt.  Lässt  man  dann  kleine  Kugeln  von  verschiedener  Grösse  etwa 
12mal  hinter  einander  bald  vor,  bald  hinter  der  Perle  aus  beliebiger 
Hölie  herabfallen,  so  weiss  ein  binocular  Sehender,  wenn  er  überhaupt 
aufmerksam  ist,  stets  mit  voller  Sicherheit  anzugeben,  ob  die  Kugel 
diesseits  oder  jenseits  des  Fixirpunktes  herabgefallen  ist;  während 
Jemand,  der  nur  das  Netzhautbild  des  einen  Auges  percipirt,  sich 
sehr  häufig  täuscht  oder  unsicher  ist.  Der  letztere  kann  nämlich, 
wenn  anders  vorsichtig  experimentirt  wird,  den  Fallort  der  Kugel  nur 
errathen  und  irrt  daher  also  in  der  Hälfte  der  Fälle. 

Ebenso  verhält  es  sich,  wenn  man  diesen  Versuch  mit  dem  bino- 
cularen  Augenspiegel  anstellt;  jenes  Sehen  mit  beiden  Augen  also, 
welches  das  binoculare  Instrument  ermöglicht,  ist  aus  dem  eben  an- 
gedeuteten Grunde  nicht  genügend,  uns  eine  richtige  Wahrnehmung 
der  Tiefendimension  zu  verschaffen. 

Wenn  dessenungeachtet  ein  weit  verbreitetes  Vorurtheil  für  bino- 


*)  Die  hier  gegebene  Beschreibung  weicht  etwas  von  der  ursprünglichen 
Hering' sehen  Vorschrift  ab,  ist  aber  für  den  practischen  Gebrauch  bequemer. 
Vergl.  Hering,  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  XIV.  1.  pag.  3.  »i'i 

8* 


Il6  binoculare  Aagenspiegel. 

culare  Augenspiegel  besteht,  so  ist  daran  zu  erinnern,  dass  uns  auch 
beim  monocularen  Sehen  Hülfsmittel  zur  Disposition  stehen,   um  die 
Tiefendimensionen  wahrzunehmen,   und  dass  ferner  auch  völlig  iden- 
tische Netzhautbilder  einen  stereoscopischen  Eindruck  geben  können. 
Man  bekommt  z.  B.  einen  unleugbaren  körperlichen  Eindruck,  wenn 
man  zwei  von  einem  und  demselben  Negativ  abgenommene  Photogra- 
phien stereoscopisch  vereinigt.    Natürlfch  handelt  es  sich  dabei  ledig- 
lich um  eine  optische  Täuschung,  welche  darin  ihren  Grund  hat,  dass 
das  körperiiche  Sehen  nicht  ausschliesslich  davon  abhängt,  dass  die  Netz- 
hautbilder beider  Augen  perspectivische  Verschiedenheiten  zeigen,  son- 
dern dass  auch  bei  völlig  identischen  Netzhautbildem,  oder  beim  monocu- 
laren Sehen,  durch  die  Wirkung  der  Perspective,  der  Beleuchtung  u.  s.  w. 
ein  körperliches  Sehen  möglich  ist.    Bei  alledem  kann  sich  jeder,  der 
den  einfachen  Versuch  wiederholen  will,  zwei  identische  Photographien 
mit  einander  stereoscopisch  zu  vereinigen,  davon  überzeugen,  dass  jene 
optische    Täuschung    mit   einer   zwingenden   Nothwendigkeit   eintritt 
Dasselbe   Princip   kommt   in   Anwendung     bei   dem    Coccius'schen 
Binocularspiegel:    Hinter    einem    durchbohrten  Concavspiegel  befindet 
sich  ein  ebenfalls  durchbohrter  Planspiegel,  dessen  Spiegelfläche  nach 
vorn    (nach    dem  untersuchten  Auge  hin)  gerichtet  ist   und    mit  der 
Sehlinie   des    Beobachters   einen  Winkel   von   etwa   45®  einschliesst. 
Befinden  sich  diese  beiden  durchbohrten  Spiegel  z.  B.  vor  dem  linken 
Auge  des  Beobachters,  so  steht  dem  rechten  ein  undurchbohrter  Plan- 
spiegel gegenüber,  dessen  Spiegelfläche  der  des  andern  zugewendet  ist. 
Das  ophthalmoscopische  Bild  wird  also   von  dem  ersten  Planspiegel 
nach  dem  zweiten  und  von  diesem  nach  dem  rechten  Auge  des  Beob- 
achters reflectirt.    Der  Beobachter  bekommt  daher  von  dem  ophthal- 
moscopischen  Object  allerdings  zwei,   aber  zwei  völlig  ähnliche,  und 
zwar  im  streng  mathematischen  Sinne  ähnliche,  Netzhautbilder.     Das 
eine  dieser  Bilder  ist  nämlich  stets  etwas  kleiner  als  das  andere,  imd 
zwar    ist   in    dem  hier  supponirten  Fall  das  Bild  des  rechten  Auges 
das  kleinere,  weil  das  rechte  Auge  weiter  vom  Object  entfernt  ist  als 
das  linke.     Die  Differenz  der  beiden  Netzhautbilder,  von  welcher  die 
Tiefenwahrnehmung,  zo  weit  sie  eben  auf  dem  Correspondenzverhältniss 
der  Netzhäute  beruht,  abhängig  ist,  fehlt  hier  vollständig. 

Dass  wir  nun  dennoch  und  trotz  der  negativen  Resultate  des 
Hering 'sehen  Versuches  mit  Hülfe  der  binocularen  Instrumente  leichter 
zu  einer  Anschauung  der  Tiefendimensionen  im  Augenhintergrunde  ge- 
langen, erklärt  sich  daraus,  dass  diejenigen  Anhaltspunkte,  welche  uns 
für  die  Beurtheilung  der  Tiefendimension  durch  die  Veränderungen  der 
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Sehaxenconvergenz  gegeben  werden,  beim  Gebrauch  des  binocularen 
Augenspiegels,  wenn  man  ihn  nicht  gerade  zum  Hering'schen  Ver- 
such anwendet,  noch  verwerthet  werden  können.  Von  der  Sehaxen- 
convergenz gilt  allerdings  dasselbe  wie  von  Netzhautbildern.  Sind 
dieselben  völlig  identisch,  so  wird  beim  Durchmustern  der  Bildfläche 
auch  die  Sehaxenconvergenz  unverändert  bleiben,  aber  beim  Giraud- 
Teulon'schen  Binocularspiegel  wenigstens  sind  die  Netzhautbilder 
eben  doch  nicht  völlig  identisch,  und  wenn  ihre  Verschiedenheit  auch 
dem  Hering'schen  Fallversuch  gegenüber  zu  gering  ist,  so  ist  die 
Veränderung  der  Sehaxenconvergenz  vielleicht  ein  feineres  Hülfsmittel 
für  die  Taxation  der  Entfernungen,  und  endlich  kommt  dem  Bino- 
cularspiegel noch  die  Möglichkeit  einer  längeren  Betrachtung  des 
Bildes  zu  Hülfe. 

Für  manche  Fälle  ist  es  das  einfachste  und  zweckmässigste,  zum 
Zwecke  einer  binocularen  Untersuchung  sich  zweier  Augenspiegel  zu 
bedienen.  Die  Concavspiegel  werden  in  einer  gegenseitigen  Entfernung, 
welche  dem  Abstand  der  Augen  von  einander  entspricht,  auf  einem 
mit  Handgriff  versehenen  Gestell  so  befestigt,  dass  jeder  Spiegel  um 
eine  verticale  und  horizontale  Axe  drehbar  ist.  Man  braucht  dann 
nur  die  Spiegel  so  zu  stellen,  dass  die  beiden  von  denselben  entwor- 
fenen Flammenbilder  auf  einander  fallen,  um  sofort  mit  beiden  Augen 
ophthalmoscopisch  beobachten  zu  können.  Linsentrübungen,  Trübungen 
in  den  vorderen  Theilen  des  Glaskörpers,  und  endlich  manche  Fälle 
von  Netzhautablösung  kann  man  auf  diese  Weise  unter  den  günstig- 
sten Umständen  binocular  betrachten;  für  die  tiefer  gelegenen  Objecto 
des  Augenhintergrundes,  so  wie  für  die  Untersuchung  im  umgekehrten 
Bild,  ist  diese  Methode  nicht  anwendbar. 

Als  Lichtquelle  dient  bei  der  ophthalmoscopischen  Untersuchung 
entweder  eine  helle  Oel-  oder  Gaslampenflamme  oder  Tageslicht.  Letz- 
teres, dessen  Verwendbarkeit  bereits  von  Helmholtz*)  angedeutet 
wurde,  ist  die  vorzüglichste  Lichtquelle  für  alle  Fälle,  in  denen  es 
darauf  ankommt  ein  genaues  Urtheil  über  Farben  des  Augenhinter- 
grundes sich  zu  bilden,  oder  leichte  Trübungen  der  Retina  wahr- 
zunehmen. Es  hat  ausserdem  den  Vortheil,  den  Patienten  weniger  zu 
blenden  als  Lampenlicht. 

Da  wir  überall  da,  wo  es  djarauf  ankommt  feinere  Farbennuancen 
zu  erkennen,  das  Tageslicht  jeder  künstlichen  Beleuchtung  vorziehen, 
so    liegt   es   nahe  genug,    von  diesem  Vortheil  auch  bei  der  Augen- 


')  Beschreibung  eines  Augenspiegels.    Berlin  1851.  pag.  19, 
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Spiegeluntersuchung  Gebrauch  zu  machen.  Auffallend  ist  zunächst, 
dass  bei  Tageslicht  überall  im  ophthalmoscopisclien  Bilde  ein  deut- 
licher gelblicher  Farbenton  auftaucht,  welcher  bei  künstlicher  Beleuch- 
tung vollkommen  verschwindet.  Am  deutlichsten  zeigt  sich  derselbe 
unter  normalen  Verhältnissen  am  nerv,  opticus. 

Die  genaue  Auffassung  feiner  Farbennuancen  und  Beleuchtungs- 
differenzen, welche  uns  das  Tageslicht  erlaubt,  ist  wahrscheinlich  auch 
die  Ursache  dafür,  dass  feine  Trübungen,  besonders  in  der  Netzhaut- 
substanz, welche  bei  künstlicher  Beleuchtung  gar  nicht  zu  sehen  sind, 
bei  Tageslicht  sehr  deutlich  werden.  Häufig  genug  geben  ganz  phy- 
siologische Augen  auch  für  diese  Thatsache  den  Beweis. 

Man  richtet  die  Beleuchtung  mit  Tageslicht  am  besten  so  ein, 
dass  man  in  den  Fensterladen  eines  im  übrigen  ganz  verdunkelten 
Zimmers,  eine  3  bis  4  Ctm.  grosse  Oeffnung  anbringt,  welche  es  ge- 
stattet, den  Augenspiegel,  ähnlich  wie  den  Spiegel  eines  Microscops, 
nach  dem  Himmel  zu  richten.  Directes  Sonnenlicht  darf  natürlich 
nur  bei  völlig  erblindeten  Augen  Verwendung  finden. 

Besonders  empfehlenswerth  ist  die  Benutzung  von  Tageslicht  für 
die  ophthalmoscopische  Untersuchung  des  Sehnerven  und  der  Retina; 
für  alle  andern  Fälle  ist  eine  gute  Lampenflammc  vollkommen  aus- 
reichend und  in  mancher  Beziehung  bequemer. 


Das  OpMlialmometer. 

Das  Ophthalmometer  wurde  von  Helmholtz  zu  dem  Zwecke  con- 
struirt,  die  bei  der  Accommodation  betheiligten  Krümmungsflächeu  mit 
Genauigkeit  zu  messen. 

Eine  convexe  spiegelnde  Fläche  entwirft  bekanntlich  von  den  um- 
gebenden Gegenständen  um  so  kleinere  Bilder,  je  kürzer  ihr  Krüm- 
mungsradius ist.  Somit  kann  man  denn  auch  wiederum  die  Grösse 
der  Bilder  benutzen,  um  daraus  den  Krümmungsradius  zu  berechnen. 
Der  Messung  des  Spiegelbildes  der  Cornea  stellt  sich  aber  die  grosse 
Schwierigkeit  entgegen,  dass  es  unmöglich  ist,  das  lebende  Auge  un- 
beweglich festzustellen.  Scharf  sind  die  Bilder  eines  Kugelspiegels, 
also  auch  der  Hornhaut,  nur  dann,  wenn  alle  Strahlen  nahezu  senk- 
recht auf  die  spiegelnde  Fläche  fallen.  Daraus  ergiebt  sich,  dass  man 
zum  Zwecke  dieser  Messungen  nur  Bilder  gebrauchen  kann,  welche 
beträch tlidi  kleiner  sind,  als  der  Hornhautradius.  Sie  dürfen  etwa  nur 
V\j  der  Grösse  des  letzteren  haben.    Jeder  Fehler  in  der  Messung  der 
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Bilder  wird  daher  bei  der  Berechnung  des  Hornhautradius  mit  4  mul- 
tiplicirt  werden.  Man  muss  deslialb  die  Bilder  bis  auf  den  hundert- 
sten Theil  eines  Millimeters  sicher  zu  bestimmen  suchen,  wenn  man 
den  etwa  8  Mm.  betragenden  Homhautradius  bis  auf  \\qq  seiner 
Grösse  richtig  berechnen  will.  Natürlich  giebt  es  keine  Befestigungs- 
weise des  Kopfes  eines  Menschen,  bei  welcher  nicht  Verschiebungen 
Ton  \\qq  Mm.  vorkommen  könnten.  Wollte  man  also  ein  Messinstru- 
ment anwenden,  wobei  erst  der  eine  Theilstrich  einer  Scala  zu  be- 
stimmen ist,  dem  die  eine  Grenze  des  Hornhautbildchens  entspricht, 
und  dann  der  für  die  andere  Grenze,  so  würden  inzwischen  Verschie- 
bungen des  Kopfes  nicht  zu  verhindern  sein,  die  die  Genauigkeit  der 
Messung  erheblich  beschränken  würden.  Es  kommt  also  darauf  au, 
das  bewegliche  Hornhautbildchen  zu  messen,  während  es  sich  bewegt. 
Helmholtz*)  löste  diese  Aufgabe  durch  die  Construction  seines 
Ophthalmometers,  dessen  Wirkung  darauf  beruht,  dass  Gegenstände, 
welche  wir  durch  eine  schräg  gegen  die  Gesichtslinie  gehaltene  Glas- 
platte mit  vollkommen  ebenen  und  parallelen  Flächen  betrachten, 
etwas  seitlich  verschoben  erscheinen,  und  dass  diese  A^erschiebung 
desto  grösser  ist,  je  grösser  der  Einfallswinkel  der  Lichtstrahlen  gegen 
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die  Platte.  In  Fig.  21  sei  A  ein  Fernrohr,  vor  dessen  Objectivglas 
und  schräg  gegen  seine  Axe  die  beiden  plan  parallelen  Glasplatten 
Ol  6,  und  a.2  b^  so  stehen,  da^s  die  erstere  die  rechte,  die  andere  die 
linke  Hälfte  des  Objectivglases  deckt.  Das  Fernrohr  sei  auf  das 
Object  cd  eingestellt,  dann  erscheint  dem  Beobachter  durch  die  Platte 
«,  ^1  das  Bild  nicht  in  c  rf,  sondern  in  q  d^  und  durch  die  Platte 
öj  62  i"  <*2  ^2-  Beide  Bilder  erscheinen  gleichzeitig  in  dem  Gesichts- 
felde des  Fernrohrs  neben  einander.  Wenn  man  nun  die  Glasplatten 
so  weit  dreht,  dass  das  Ende  <•*  des  ersten  mit  dem  Ende  J^  des 
zweiten  Bildes  zusammenfällt,  und  man  die  Winkel  kennt,  um  welche 
die  Glasplatt.en  gedreht  sind,  so  lässt  sich  daraus  die  Länji;:«  c  d  be- 
rechnen. Die  Einstellung  der  betreffenden  Ränder  der  Doppelbilder 
kann  sehr  scharf  geschehen,  selbst  wenn  sich  das  Gesichtsfeld  ein 
wenig  bewegt,  da  die  beiden  Bilder  i\  r/,   und  ^3  d.y  sich  immer  genau 

*)  Arch,  f.  Ophth,  Bd.  l.  2.  pajr.  1—74, 
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in  derselben  Weise  mitbewegen,  und  ihre  Berührung  dabei  nicht  ge- 
stört wird. 

Das  Instrument  ist  so  eingerichtet,  dass  beide  Glasplatten  stets 
um  denselben  Winkel  gedreht  werden,  und  die  Drehung  auf  einer  ge- 
nauen Nonius-Theilung  abgelesen  werden  kann.  Um  die  Grösse  des 
Bildes  zu  berechnen,  muss  bekannt  sein  der  Drehungswinkel  der  Glas- 
platten, ihre  Dicke  und  der  Brechungscoeflficient  des  Glases,  aus  dem 
sie  geschliffen  sind.  Nach  Donders*)  ist  es  zweckmässiger,  für  jedes 
Ophthalmometer  empirisch  zu  bestimmen,  durch  welche  Winkelstellung 
der  Glasplatten  bekannte  Grössen  gemessen  werden.  Ein  feiner  m 
zehntel  Millimeter  getheilter  Maassstab  wird  mit  dem  Ophthalmometer 
betrachtet  und  nun  bestimmt,  welcher  Drehungswinkel  der  Glasplatten 
einer  Grösse  von  0,1;  0,2;  0,3  Mm.  u.  s.  w.  entspricht.  Eine 
tabellarische  Zusammenstellung  der  Resultate  lässt  sofort  die  Grösse 
eines  Hornhautspiegelbildes  ersehen,  wenn  man  die  am  Instrument 
abzulesenden  Drehungswinkel  der  Glasplatten  kennt,  durch  welche  die 
ophthalmoscopischen  Doppelbilder  aufeinander  eingestellt  werden. 

Der  Krümmungsradius  der  Cornea  (in  der  Sehlinie  gemessen)  hat 
nach  Donders  bei  Emmetropie  eine  durchschnittliche  Grösse  von 
7,7  Mm.  Es  scheint,  dass  derselbe  mit  zunehmendem  Alter  kleiner 
wird;  jedenfalls  ist  die  früher  verbreitete  Ansicht,  welche  die  Pres- 
byopie von  einer  Abflachung  der  Cornea  ableiten  wollte,  als  voll- 
kommen widerlegt  zu  betrachten. 

Ebenso  fand  es  sich,  dass  im  Gegensatz  zu  der  Ansicht,  welche 
eine  stärkere  Hornhautkrümmung  als  Ursache  der  Myopie  voraus- 
setzte, bei  letzterem  Refractionszustand  der  Krümmungsradius  durch- 
schnittlich grösser  ist,  als  bei  Emmetropie,  ja  sogar  zunimmt  mit  dem 
Grade  der  Myopie.  Dieses  Factum  erklärt  sich  wohl  daraus,  dass 
bei  Myopie  nicht  nur  die  Sehaxe  länger,  sondern  säramtliche  Durch- 
messer des  Auges  grösser  werden. 

Auch  bei  Hyperraetropen  fand  Donders  durchschnittlich  die 
Cornea  etwas  weniger  gewölbt,  als  bei  Emmetropen,  doch  war  ein  Zu- 
sammenhang zwischen  dem  Grade  der  Hypermetropie  und  der  Grosse 
des  Krümmungsradius  nicht  ersichtlich. 

Zahlreiche  Messungen  haben  bewiesen,  dass  die  Cornea  in  ihren 
verschiedenen  Meridianen  einen  verschiedenen  Krümmungsradius  besitzt, 
und  zwar  entspricht  das  Krümmungsmaximum  durchgehends  ungefähr 
dem  verticalen  Meridian.    Die  Krümmung  in  jedem  einzelnen  Meridian 


*)  1.  c.  pag.  17. 
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ist  nahezu  elliptisch;  der  Ort,  an  welchem  sich  die  Scheitel  sämmt- 
licher  Ellipsen  schneiden,  liegt  nngefähr  in  der  Mitte  der  Hornhaut- 
oberfläche. 

Die  Sehlinie  weicht  unter  normalen  Verhältnissen  stets  nach  innen 
vom  Hornhaatscheitel  ab.  Den  Winkel,  weichen  dieselbe  mit  der 
Homhautaxe  bildet,  bezeichnet  man  als  den  Winkel  ".  Die  Grösse 
dieses  Winkels  maass  Donders')  auf  folgende  Weise:  Senkrecht  und 
Domittelbar  über  dem  Ophthalmometer  wurde  eine  Liclitflamme  ange- 
bracht, deren  Homhantspiegelbild  ophtha! mometrisch  beob;n-htet  wurde. 
Vor  dem  untersuchten  Auge  befand  sich  ein  horizontaler  Gradbogen 
so  aufgestellt,  dass  sein  Mittelpunkt  mit  dem  Drehpunkt  des  Auges 
zosammenfiel.  Auf  demselben  war  ein  Visirzeichen  verschiebbar  an- 
gebracht, welches  dem  untersuchten  Auge  seinen  Fixirpunkt  anwies 
und  es  in  diejenige  Stellung  zu  führen  gestattete,  bei  welcher  das 
Spiegelfeld  der  Lichtflamme  gerade  von  der 
Mitte  der  Hornhaut  reflectirt  wurde.  Letz- 
teres war  der  Fall,  wenn  bei  der  Drehung 
der  Glasplatten  des  Ophthalmometers  die 
Doppelbilder  des  Hornhautreflexes  an  beiden 
Seiten  gleichzeitig  den  Rand  der  sich  zur 
Hälfte  bedeckten  Doppelbilder  der  Hornhaut 
erreichten.     (Vergl.  Fig.  2"2.) 

Der  Stand  des  Visirzeichens  auf  dem  Gradbogen  giebt  den  Winkel 
ao,  welchen  die  Sehlinie  mit  der  auf  die  Mitte  der  Hornhaut  gerich- 
teten Ophthalmometeraxe  bildet,  diese  aber  wird  mit  der  Homhautaxe 
zusammenfallen,  vorausgesetzt,  dass  dieselbe  durch  die  Mitte  der 
Cornea  geht  Letztere  Voraussetzung  ist  indessen  gerechtfertigt,  denn 
nach  Helmholtz')  fallt  der  Scheitel  der  Ellipse,  welche  die  Hom- 
hautknimmung  bildet,  mit  dem  Mittelpunkt  der  Cornea  zusammen;  ein 
Resultat,  welches  der  Sicherheit  wegen  von  Donders  durch  einige  zu 
diesem  Zwecke  angestellte  opbthalmometrische  Messungen  bestätigt 
wurde.  Diesen  Untersuchungen  stehen  die  Messungen  von  Woinow*) 
gegenüber,  nach  welchen  die  Homhautaxe  nicht  durch  die  Mitte  der 

')  1.  c.  pag.  157. 

*)  e  ist  dift  Cornea,  p  die  Pupille,  6  der  Hornhaut  roll  ex.  Um  das  untersuchlu 
Aage  hinreichend  genau  sehen  zu  können,  muss  es  von  einer  dirht  daneben  auf- 
gestellten Lampe  beleuchtet  werden,  welche  nach  dem  Ophthalniometer  hin  durch 
Btnen  Schiim  abgeblendet  wird. 

>)  Ärch.  f.  Ophth.  Bd.  1.  2.  pag.  22. 

*)  Arch.  f.'Ophth.  Bd.  XVI.  pag.  225. 
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Ophthalmometer. 


Flg.  24. 


Hornhaut  gehen,  dabei  der  Winkel  zwischen  Gesichtslinie  und  Horn- 
hautaxe  in  beiden  Augen  desselben  Individuums  grosse  Verschieden- 
heiten aufweisen,  die  Abweichung  der  Gesichtslinie  von  der  Hornhaut- 
luitte  dagegen  in   beiden  Augen  identisch  sein  soll.     Kach  Woinow 

also  würde  durch  die  Donders'sche 
^*«*  -^-  Methode  nicht  der  Winkel  zwischen 

Hornhautaxe  und  Gresichtslinie,  son- 
dern der  Winkel  gemessen,  welchen 
diese  Linien  mit  einem  auf  die  Mitte 
des  horizontalen  Durchmessers  der 
Hornhautbasis  errichteten  Perpen- 
dikel einschliesst.  Bis  zur  Entschei- 
dung dieses  Differenzpunktes  wird 
es  also  zweckmässig  sein,  den  von 
Donders  gemessenen  Winkel  mit «' 
zu  bezeichnen. 

Die  nach  dieser  Methode  von 
Donders  und  Doyer  angestellten 
Untersuchungen  haben  ergeben,  dass 
die  Grösse  des  Winkels  a'  in  Zu- 
sammenhang steht  mit  dem  Brech- 
zustand. BeiEmmetropie  beträgt  der 
Winkel  a'  durchschnittlich  5**,  bei 
Myopie  wird  er  kleiner,  und  kann 
sogar  negativ  werden,  so  dass  die 
Gesichtslinie  nach  aussen  von  der 
Hornhautmitte  abweicht.  BeiHyper- 
metropie  ist  der  Winkel  «'  grosser 
als  bei  Emmctropie,  in  16  von  Don- 
ders untersuchten  Fällen  betrug  das 
Minimum  von  «'  6^,  das  Maximum 
9  0,  das  Mittel  7  \3.  Auch  bei  Me- 
ridianasvmmetric,  besonders  wenn 
Ilypornictropie  dabri  im  Spiele  ist,  findet  sich  gewöhnlich  die  Ab- 
weirlumg  der  Gesiclit.slinie  von  der  Mitte  der  Hornhaut  grösser  als 
sonst.  FiiT.  23,  24  und  25  veranschaulichen  diese  Verhältnisse*), 
Fig.  23  ist  ein  enimctropisches,  Fig.  24  ein  myopisches,  Fig.  25  ein 
liypermetropisches  Auge.     Bei    allen    geht    der   horizontal    gehaltene 


Fi«.  2:1. 


*)  Kach  Donders  1.  c.  pag.  155. 
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Schnitt  durch  den  Sehnerv  «;  /  ist  deshalb  der  innere  (mediale),  E 
der  äussere  (temporale)  Theil  des  Auges.  Die  Mittellinie  der  Horn- 
haut g  a  ist  nicht  auf  den  fixirton  Gegenstand  gerichtet,  welcher  sein 
Bild  in  der  fovea  centralis  bei  /  entwirft.  Eine  gerade  Linie,  welche 
man  vom  fixirten  Punkt  nach  seinem  Netzhautbild  in  der  fovea  cen- 
tralis zieht,  ist  die  Gesichtslinie  oder  Sehlinie  /  /',  und  von  dieser 
wollen  wir  annehmen,  dass  sie  ein  auf  der  Mitte  der  Hornhautbasis 
errichtetes  Perpendikel  im  optischen  Mittelpunkt  des  Auges  (dem  ver- 
einigten Knotenpunkte)  K  schneide.  Der  Winkel  l^  Ka  ist  also  der 
Winkel  zwischen  jenem  Perpendikel  und  der  Gesichtslinie  im  horizon- 
talen Meridian.  Im  verticalen  Meridian  ist  er  gewöhnlich  viel  kleiner 
und  hat  kein  besonderes  klinisches  Interesse.  (Der  Punkt  d  bezeichnet 
die  Lage  des  Drehpunktes). 

Der  auffälligste  Unterschied,  den  diese  Zeichnungen  darbieten,  be- 
zieht sich  auf  die  Länge  der  Augenaxe.  Der  AVinkel  V  Ka  ist  im 
hypermetropischen  Auge  grösser  als  im  emmetropischen ;  in  Fig.  24, 
einem  sehr  hochgradig  myopischen  Auge,  ist  er  negativ.  Der  Zu- 
sammenhang zwischen  dem  Refractionszustand  und  dem  Winkel  a'  er- 
klärt sich  zum  Theil  aus  der  Formveränderung  des  Auges.  Die  Rich- 
tung der  Sehlinie  wird  bestimmt  durch  zwei  Punkte,  den  optischen 
Mittelpunkt  (K)  und  die  macula  lutea.  Je  hochgradiger  die  Myopie  wird, 
um  so  grösser  wird  die  Entfernung  zwischen  K  und  /,  und  schon 
dieser  Umstand  allein  wurde,  wenn  die  Entfernung///  unverändert  bleibt, 
die  Abweichung  der  Sehlinie  von  der  Mitte  der  Hornhaut  verkleinern. 
Jedoch  ist  diese  Erklärung  nicht  ganz  ausreichend,  denn  diese  Ab- 
weichung wird  nicht  nur  kleiner,  sie  kann  sogar  negativ  werden,  so 
dass  die  Gesichtslinio  nach  aussen  von  der  Hornhautmitte  abweicht. 
Es  muss  also  noch  ein  wichtiger  Umstand  im  Spiele  sein,  welcher 
darin  zu  suchen  ist,  dass  das  Auge  ungleichmässig  ausgedehnt  wird, 
und  zwar  am  stärksten  in  seinem  temporalen  Umfange.  Der  an  der 
medialen  Seite  gelegene  Sehnerv  wird  dadurch  noch  mehr  nach  innen 
verschoben,  und  dasselbe  gilt  von  der  macula  lutea,  obgleich  die  Ent- 
fernung zwischen  dieser  und  dem  Sehnerven  zunimmt,  und  die  Atrophie 
der  Choroidea  an  dieser  Stelle  zu  beginnen  pflegt.  Da  das  Auge  im 
temporalen  Umfang  verhältnissmässig  stärker  ausgedehnt  wird  als  im 
medialen,  wird  die  macula  lutea  mehr  und  mehr  nach  dem  Punkt  hin 
verschoben,  in  welchem  die  Mittellinie  der  Hornhaut  den  hinteren 
Umfang  des  Auges  schneidet,  und  die  fovea  centralis  der  Retina  kann 
sogar  bis  jenseits  dieses  Punktes  verschoben  werden. 

Im  hypermetropischen  Auge  ist  die  Entfernung  zwischen  optischem 


124  Scheinbarer  Strabismus  divergens. 

Mittelpunkt  und  macula  lutea  kürzer,  und  sobald  daher  die  Entfernung 
zwischen  letzterer  und  dem  Punkte  des  Augenhintergrundes,  welcher 
von  dem  auf  die  Mitte  der  Hornhaut  gefällten  Perpendikel  geschnitten 
wird,  nur  das  übliche  Maass  einhält,  erklärt  sich  sofort  eine  Vergrosse- 
rung  des  Winkels  «'.  Doch  scheint  auch  hier  diese  Erklärung  nicht 
zu  genügen  und  eine  mehr  nach  aussen  gerückte  Lage  des  gelben  Flecks 
angenommen  werden  zu  müssen. 

Die  verschiedene  Grösse  der  Abweichung  der  Gesichtslinie  von 
der  Mitte  der  Hornhaut  liegt  einigen  Eigenthüralichkeiten  des  Blickes 
zu  Grunde,  welche  im  myopischen  und  hypermetropischen  Auge  auf- 
fallen. Unser  Urtheil  über  die  Stellung  der  Augen  hängt  ab  von  der 
Stellung  der  Hornhaut.  Stehen  die  Sehlinien  parallel,  so  divergiren 
bei  emmetropischen  Augen  die  Mittellinien  der  Hornhaut  um  2.5' 
=  10®.  Diese  Stellung  sind  wir  gewöhnt  als  die  normale  zu  be- 
trachten. Wird  nun  der  Winkel  «'  grösser,  wie  z.  B.  bei  Hyper- 
metropie  bis  zu  9®,  so  schneiden  sich  bei  parallelen  Sehlinien  die 
Mittellinien  der  Hornhäute  hinter  dem  Auge  unter  einem  Winkel  von 
2.9<^  =  18®,  und  diese  Stellung  macht  dann  den  Eindruck  der 
Divergenz.  Ein  scheinbarer  Strabismus  divergens  gehört  daher  zu  den 
Eigenthümlichkeiten  des  hypermetropischen  Auges,  und  manchmal  ist 
dieser  Schein  so  täuschend,  dass  man  sich  erst  durch  den  Versuch 
von  der  richtigen  Stellung  der  Sehlinien  überzeugen  muss. 

Man  stellt  derartige  A^ersuche  am  einfachsten  so  an,  dass  man 
ein  in  etwa  25  Ctm.  gehaltenes  Object  fixiren  lässt  und  nun  zunächst 
das  eine  Auge,  dann  das  andere  verdeckt.  Muss  das  aufgedeckte 
Auge,  um  sich  zur  Fixation  einzustellen,  erst  eine  Bewegung  ausfuhren, 
so  war  eine  Stellungsanomalie,  eventuell  Schielen  vorhanden;  behalt 
das  Auge  bei  diesem  Versuch  seine  Stellung  unverändert  bei,  so  ist 
kein  Sdiielen,  eventuell  nur  ein  scheinbarer  Strabismus  vorhanden. 

Umgekehrt  verhält  es  sich  bei  Myopie.  Die  Kleinheit  des  Win- 
kels a'  verursacht  einen  scheinbaren  Strabismus  convergens,  und  manch- 
mal findet  man  sogar  bei  dem  angeführten  Fixationsversuch,  dass 
scheinbarer  Strabismus  convergens  vorhanden  ist,  zugleich  mit  einer 
nachweisbaren  Divergenz  der  Sehlinien. 


Krankheiten  der  Augenmuskeln. 


Von  den  Bewegungen  der  Augen  und  den  (besetzen  der 

Diplopie. 

Die  Bewegungen  des  Auges  geschehen  um  Drehungsaxen,  von  wel- 
chen man  annimmt,  dass  sie  sich  sämmtlich  in  einem  Funkte,  dem 
Drehpunkte,  schneiden,  üeber  die  Lage  des  Drehpunktes  liegen  zahl- 
reiche Untersuchungen  vor,  welche  jedoch  zu  ziemlich  abweichenden 
Resultaten  führten.  Die  Ursache  dieses  Mangels  an  Uebereinstiramung 
ist  zum  Theil  den  Untersuchungsmethoden  zuzuschreiben,  zum  Theil 
aber  auch  in  der  Verschiedenheit  der  Augen  begründet.  Von  der  That- 
sache  ausgehend,  dass  Ametropie  hauptsächlich  von  der  Länge  der 
Sehaxe  abhängt,  eröffneten  Donders  und  Doyer  eine  Untersuchungs- 
reihe, um  die  Lage  des  Drehpunktes  bei  den  verschiedenen  Refrac- 
tioDSzuständen  festzustellen.    Die  Untersuchungsmethode  war  folgende: 

Es  wurde  zuerst  der  horizontale  Durchmesser  der  Hornhaut  mit 
dem  Ophthalmometer  gemessen  und  der  Winkel  zwischen  Gesichts- 
linie  und  Homhautaxe  bestimmt.  Dann  wurde  ein  feiner  senkrechter 
Faden  unmittelbar  vor  dem  Auge  ausgespannt,  und  beobachtet,  wie 
weit  das  Auge  nach  rechts  und  nach  links  blicken  musste,  damit 
bald  der  eine,  bald  der  andere  Rand  der  Hornhaut  hinter  den  Faden 
trat.  Aus  diesem  Winkel  und  der  bekannten  Breite  der  Drehungen 
lasst  sich  dann  die  Lage  des  Drehpunktes  berechnen').  Die  Resul- 
tate, welche  sich  dabei  ergaben,  sind  folgende: 

1)  Im  emmetropischen  Auge  liegt  das  Bewegungscentrum  in  be- 
trachtlicher Entfernung  (durchschnittlich  1,77  Mm.  hinter  der  Mitte 
der  Sehaxe). 

2)  Bei  Myopie  liegt  das  Bewegungscentrum  tiefer  im  Auge,  zu- 


^)  Vergl.  Donders,  Die  Anomalien  der  Rofraction  und  Accommodation.  §  16. 
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gleich  aber  (wegen  der  Verlängerung  des  sagittalen  Durchmessers)  auch 
weiter  von  der  hinteren  Wand.  Das  Verhältniss  zwischen  dem  Theil 
der  Sehaxe,  welcher  vor  dem  Bewegungscentrum  liegt,  und  dem  hinter 
ihm  gelegenen  Theile  ist  nahezu  dasselbe  wie  im  emmetropischen  Auge. 

3)  Im  hypermetropischen  Auge  liegt  das  Bewegungscentram  we- 
niger tief  hinter  der  Hornhaut,  trotzdem  aber  der  hinteren  Wand  des 
Auges  erheblich  näher. 

In  Fig.  23,  24  und  25  ist  die  Lage  des  Drehpunktes  durch  den 
Punkt  d  bezeichnet.  Donders  bemerkt  ausdrücklich,  dass  diese  Re- 
sultate zunächst  nur  für  Bewegungen  in  der  Horizontalebene  festge^jtellt 
sind,  und  lässt  die  Frage  offen,  ob  auch  für  andere  Bewegungen  der 
Drehpunkt  dieselbe  Lage  habe.  Auch  spätere  Untersuchungen  haben 
diese  Frage  noch  nicht  entschieden.  J.  J.  Müller*)  kam  für  seine 
Augen  zu  dem  Resultat,  dass  die  Lage  des  Drehpunktes  sich  um  so 
mehr  vom  Scheitel  der  Cornea  entfernte,  je  höher  die  Blickebene  re- 
lativ zum  Kopfe  gelegen  ist,  und  auch  die  nach  einer  ganz  anderen 
üutersuchungsmethode  angestellten  Untersuchungen  von  Dr.  Berlin^) 
führten  zu  derselben  Schlussfolgerung.  Dagegen  fanden  A.  W.  Volk - 
mann')  und  Woinow*)  für  alle  Augenbowegungen  einen  und  den- 
selben Drehpunkt. 

Die  Excursion  der  Augenbewegungen  beträgt  in  verticaler  Rich- 
tung etwa  90^,  so  jedoch,  dass  die  Bewegung  nach  unten  beträcht- 
licher ist,  als  die  nach  oben.  In  horizontaler  Richtung  kann  das 
normale  emmctropische  Auge  in  der  Jugend  sich  etwa  um  42  bis 
5P  nach  einwärts,  und  um  44  bis  49®  nach  auswärts  drehen;  die 
Bewegung  nach  aussen  ist  also  excursivor  als  die  nach  innen.  Die 
Beweglichkeit  ist  für  beide  Augen  in  der  Regel  gleich.  Mit  der  Zu- 
nahme des  Lebensalters  nimmt  die  Beweglichkeit  ab.  Zu  bemerken 
ist  noch,  dass  Uebung  der  Augenbewegungen  einen  nachweisbaren  Ein- 
fluss  auf  die  Grösse  derselben  erkennen  lässt. 

Die  Innenwendung  fällt  erheblicher  aus,  wenn  beide  Augen  gleich- 
zeitig nach  derselben  Seite  bewegt  werden  (associirte  Bewegung),  als 
wenn  beide  Augen  gleichzeitig  nach  innen  gewendet  werden  sollen 
(Convergenz-  oder  accommodativo  Bewegung).  Es  folgt  daraus,  dass 
bei  der  Convergenzbewegung  nicht  allein  die  recti  interni,  sondern 
auch  die  externi  innervirt  werden.     Die  Spannung  der  Augenmuskeln 


')  Arch.  f.  Ophth.  IJd.  14.  ;3.  pag.  183. 

2)  Dr.  E.  Berlin  in  l»alernio,  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  XVII.  2.  pag.  IM. 

^)  Berichte  der  Köiiijy^l.  säoiis.  Uosellschart  der  Wissenschaften.  G.  Febr.  18G9. 

*)  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  XVI.  pag.  243. 
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ist  also  bei  der  Convergenz  grösser,  als  sie  für  jedes  Auge  einzelTi 
bei  derselben  Blickrichtung,  aber  mit  parallelen  Sehaxen,  ausfallen 
würde.  Der  durch  die  stärkste  Convergenz  der  Sehlinion  erreichbare 
Funkt  zeigt  bei  Erametropie  eine  Entfernung  von  6 — 8  Ctni.  Fig.  26 
stellt  die  bei  der  üatersuchung  emmetropischer  Augen  gefundenen 
Mittelwerthe  in  übersichtlicher  Weise  nnd  auf  ein  Drittheil  der  natür- 
lichen Grösse  reducirt  zusamnien.  Die  ausgezogenen  Linien  deuten 
die  Richtung  der  Sehlinien,  die  punktirten  die  der  HornbautmittellinieD 
au.     Oi*  und  O'P  stellen  die  parallel  gerichteten  Sehlinien  dar;  das 
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Maximum  der  (durch  Prismen  mit  dem  brechenden  Winkel  nach  aussen) 
erreichbaren  Divergenz  wird  für  die  Sehlinio  durch  OD  und  ()'/>',  für 
die  Hornhautasen  durch  Oi  und  O'A'  angegeben.  Die  Richtung  der 
Sehlinien  wird  bei  dem  Maximum  der  Bewegung  nach  aussen  durch 
OE  und  O'Ef,  beim  Maximum  der  Bewegung  nach  innen  durch  Ol 
und  0'/'  angegeben;  Oe,  0' e'  uod  Oi  0'  i'  sind  die  gleichzeitigen 
Bewegungen  der  Homhautaj^en.  C  ist  der  durch  das  Maximum  der 
Convergenz  erreichbare  nächste  Punkte  derselbe  liegt  erheblich  weiter 
vom  Auge  entfernt,  als  der  Funkt,  in  welchem  die  Linien  0/ und 
C I'  sich  schneiden. 

Ganz  in  Uebereinstimmung  hiermit  steht  die  von  Hering')  nach- 
gewiesene Thatsache,  dass  das  Excursionsvermögen  des  rechten  Auges 
nach  rechts,  das  des  linken  nach  links,  beim  Nabesehen  kleiner  ist 


')  Nach  Schuurmann.   Vifde  Verslag  pag.  44. 

^  Die  Lehre  vom  binocularen  Sahen  pag.  11.  Leipzig  1 
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als  bcinfi  Fernsehen;  das  Blickfeld  schränkt  sich  um  so  mehr  ein,  je 
näher  es  dem  Auge  liegt 

Die  Stellung  des  Auges  ist  durch  die  Lage  der  Blicklinie,  d.  h. 
der  Linie,  welche  den  fixirten  Punkt  und  den  Drehpunkt  des  Auges 
verbindet,  noch  nicht  hinreichend  bestimmt,  der  Augapfel  würde  viel- 
mehr noch  beliebige  Rollungen  um  die  Blicklinie  als  Axe  machen 
können,  ohne  dass  diese  ihre  Lage  dabei  ändert.  Solche  Drehungen 
des  Augapfels  pflegt  man  Raddrehungen  zu  nennen,  weil  die  Iris  sieh 
dabei  dreht  wie  ein  Rad.  Die  darauf  hin  gerichteten  Untersuchungen 
haben  das  von  Donders  zuerst  aufgestellte  Gesetz  bestätigt,  dass, 
wenn  die  Lage  der  Blicklinie  in  Beziehung  zum  Kopfe  gegeben  ist, 
dazu  audi  ein  bestimmter  und  unveränderlicher  Werth  der  Raddrehung 
j;rhürt.  Uebrigens  fallen  die  physiologischen  Meridianneigungen  nie 
so  gross  aus,  wie  die  sehr  erheblichen  pathologischen  Rollungen, 
welche  in  Folge  von  Abnormitäten  der  Augenmuskeln  vorkommen. 

Unter  physiologischen  Verhältnissen  ist  die  Innervation  der  Augen 
steLs  derartig  regulirt,  dass  das  binoculare  Einfachsehen  dadurch  ge- 
sichert wird.  Wollen  wir  irgend  ein  Object,  auf  welches  sich  unsere 
Aufmerksamkeit  richtet,  genau  ins  Auge  fassen,  so  geben  wir  den 
Augen  diejenige  Richtung,  bei  welcher  das  Netzhautbild,  auf  der  phy- 
siologisch am  besten  construirten  Stelle  der  Retina,  auf  der  fovea 
centralis,  zu  Stande  kommt.  Die  symmetrische  Lage  der  physiologi- 
schen Netzhautcentren  ist  also  der  anatomische  Grund  für  die  bino- 
culare Fixation.  Gehen  wir  z.  B.  von  der  Voraussetzung  aus,  dass 
ein  weit  entferntes  Object  mit  parallelen  Sehlinien  fixirt  wird,  und 
richtet  sich  dann  die  Aufmerksamkeit  auf  ein  zweites  seitlich  gele- 
genes Object,  so  wird  das  Netzhautbild  desselben  sich  in  beiden  Augen 
gleich  weit  von  der  macula  lutea  entfernt  befinden,  und  es  müssen 
daher  die  Augen,  um  dieses  Object  zu  fixiren,  um  gleiche  Winkel  ge- 
dreht worden.  Es  wird  folglich  auch  eine  beiderseits  gleiche  Inner- 
vation für  die  symmetrischen  Augenbewegungen  gefordert  werden.  Die 
Siioho  verhält  sich  natürlich  ebenso,  wenn  das  Fixirobject  sich  in  der 
Medianlinie  annähert. 

Aber  auch  dann,  wenn  wir  von  der  Betrachtung  eines  entfernten 
Objectos  zu  einem  näher  und  zugleich  seitlich  gelegenen  Object  über- 
geluMU  wini.  wie  Hering*)  nachgewiesen  hat,  eine  für  beide  Augen 
gleiche  Innervation  gefordert.  Es  seien  z.  B.  die  Augen  anfangs  auf 
einen    fernen   Punkt    eingestellt,    so    dass  die  Gesichtslinien  parallel 

*)  Hering:  Die  Lehre  vom  binocularen  Sehen,  §  4.  Leipzig  1SÖ8. 
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liegen.  Soll  nun  der  Blick  auf  einen  näheren  nach  links  von  der 
Medianebene  und  zwar  auf  der  Gesichtslinie  des  linken  Auges  gele- 
genen Punkt  eingestellt  werden,  so  wird  das  linke  Auge  nur  seine 
Accommodation ,  aber  nicht  die  Richtung  seiner  Sehlinie  zu  ändern 
haben,  während  das  rechte,  um  sich  auf  den  fixirten  Punkt  einzu- 
stellen, zugleich  eine  Convergenzbewegung  auszufuhren  hat.  Dennoch 
werden  auch  in  diesem  Falle  die  auf  die  Augenmuskeln  gerichteten 
Innervationsimpulse  in  beiden  Augen  gleichmässig  vertheilt.  Beide 
Augen  erhalten  einen  gleich  starken  Impuls  zu  einer  accommodativen 
(Ck)nvergenz-)  Bewegung  und  zugleich  zu  einer  nach  links  gerichteten 
associirten  Bewegung.  Das  linke  Auge  erhält  also  gleichzeitig  zwei 
einander  direct  entgegenwirkende,  gleich  starke  Impulse,  weshalb  es 
weder  dem  einen  noch  dem  anderen  nachgiebt,  während  beim  rechten 
Auge  die  gleich  starken  Bewegungsimpulse  in  einer  und  derselben 
Richtung  wirken,  so  dass  es  durch  beide  nach  links  getrieben  wird. 

Dass  nun  wirklich  bei  der  eben  beschriebenen  Bewegung  des 
Blickes  am  linken  Auge  zwei  antagonistisch  wirkende  Muskelkräfte  in 
Thätigkeit  sind,  verräth  sich  durch  ein  leises  Hin-  und  Herzucken  des 
Auges,  welches  ein  zweiter  Beobachter  wahrnehmen  kann.  Die  beiden 
am  linken  Auge  concurrirendeu  Innervationen  heben  sich  begreiflicher- 
weise nicht  während  des  ganzen  Verlaufes  der  Blickbewegung  gegen- 
seitig so  mathematisch  auf,  dass  nicht  ein  abwechselndes  kurzes  üeber- 
wiegen  des  einen  Muskels  über  den  andern  eintreten  könnte.  Dieses 
Zucken  wird  nach  und  nach  schwächer,  wenn  man  sich  in  analogen 
Versuchen  übt.  Dass  aber  das  Zucken  überhaupt  eintritt,  ist  ein  Be- 
weis dafür,  dass  die  stattfindende  Innervation  sich  nicht  auf  das  rechte 
Auge  beschränkt,  sondern  auch  das  linke  triflft,  obwohl  dieses  Auge 
bereits  auf  den  zu  fixirenden  Punkt  eingestellt  ist. 

Die  Gesetze  der  Muskelassociation,  welche  sich  bei  dem  einzelnen 
Individuum  durch  Uebung  und  Gewohnheit  herausbilden,  gestalten  sich 
allmälig  durch  erbliche  üebertragung  zu  angeborenen  Eigenschaften 
der  Gattung.  Man  darf  sonach  annehmen,  dass  die  Gesetze, 
welche  die  Augenbewegungen  bestimmen,  grösstentheils  in  Gestalt 
eines  angeborenen  Zwanges  auftreten,  gerade  so  wie  auch  pathologi- 
sche Verhältnisse  der  Augenmuskeln  und  ihrer  Innervation  erblich 
übertragen  werden  können.  Andererseits  aber  lässt  sich  der  Nachweis 
fuhren,  dass  im  Interesse  des  binocularen  Einfachsehens  Augenbewe- 
gungen eingeleitet  werden  können,  welche  unter  normalen  Verhält- 
nissen gar  nicht  vorkommen,  nämlich  Divergenz  der  Sehaxen  und 
Höhenunterschiede  derselben.    Bringt  man  bei  Betrachtung  eines  weit 

Schweigger,  Aagenkrankheitea.    4.  Aafl.  ^ 


130  Ueberwindung  von  Prismen. 

entfernten  Objectes,  vor  das  eine  Auge  ein  Prisma  von  6 — 7®  mit 
dem  brechenden  Winkel  nach  aussen,  so  wird  das  Netzhautbild  medial- 
wärts  von  der  macula  lutea  abgelenkt,  und  es  tritt  eine  Diplopie  ein, 
welche  allmälig  verschwindet,  dadurch,  dass  das  Auge  eine  Drehung 
ausführt,  durch  welche  die  macula  lutea  nach  innen,  die  Cornea  also 
nach  aussen  bewegt  wird.  Die  auf  diese  Weise  erreichbare  Divergenz 
der  Sehaxen  beträgt  bei  Emmetropie  durchschnittlich  4^.  Es  hat  auf 
das  Maximum  der  erreichbaren  Divergenz  gar  keinen  Einfluss,  ob  man 
ein  Prisma  von  8®,  (welches  eine  Minimalablenkung  von  etwa  4®  be- 
wirkt) nur  vor  dem  einen  Auge  anbringt,  oder  ob  man  die  prisma- 
tische Wirkung  auf  beide  Augen  vertheilt,  indem  man  jedes  Auge  mit 
einem  Prisma  von  etwa  4  ®  (mit  dem  brechenden  Winkel  nach  aussen) 
versieht.  Schon  dieser  Umstand  beweist,  dass  auch  hierbei  die  Inner- 
vationsimpulse  auf  beide  Augen  gleichmässig  vertheilt  werden,  so  dass, 
wenn  bei  einseitiger  Application  des  Prisma  auch  nur  das  eine  Auge 
nach  aussen  abweicht,  dennoch  die  Innervationsimpulse  sich  auf  beide 
Augen  erstrecken. 

Die  Ausgleichung  einer  durch  Prismen  hervorgerufenen  Diplopie 
mittelst  einer  compensirenden  Drehung  des  Auges  bezeichnet  man  ge- 
wöhnlich als  üeberwindung  des  Prisma.  Es  werden  also  von  Em- 
metropen,  ausgehend  von  paralleler  Stellung  der  Sehaxen,  durch- 
schnittlich Prismen  von  8®  durch  Divergenz  überwunden,  was  einer 
Divergenz  der  Sehlinien  um  4®  gleichkommt.  Die  Hornhautmittel- 
linien, welche  im  emmetropischen  Auge  einen  Winkel  von  5  ^  mit  der 
Sehlinie  einschliessen,  divergiren  also  bei  paralleler  Stellung  der  Seh- 
linien um  10^  und  bei  dem  Maximum  der  erreichbaren  Divergenz  um 
14^  Bei  Hypermetropen  ist  nach  Schuurmann  die  durch  Prismen 
erreichbare  Divergenz  der  Sehlinien  geringer  (im  Mittel  2  ®,8),  da  aber 
gleichzeitig  die  Abweichung  der  Gesichtslinie  von  der  Mitte  der  Horn- 
haut grösser  ist  (durchschnittlich  7^,5),  so  fällt  trotzdem  die  grösste 
erreichbare  Divergenz  der  Hornhautmittellinien  erheblicher  aus,  als  im 
emmetropischen  Auge  (im  Durchschnitt  17^,8).  Bei  Myopie  werden 
durcli  Divergenz  stärkere  Prismen  überwunden  als  bei  Emmetropie, 
das  durchschnittliche  Maximum  der  erreichbaren  Sehliniendivergenz  be- 
trägt 5^,8.  Obgleich  nun  die  Gesichtslinie  die  Hornhaut  näher  an 
ihrer  Mitte  schneidet  als  bei  Emmetropie,  so  ist  doch  die  erreichbare 
Divergenz  der  Hornhautmittellinien  grösser  als  bei  Emmetropen.  In 
anderen  Fällen  aber  wird  die  Abweichung  der  Gesichtslinic  von  der 
Hornhautmitte  so  klein  oder  sogar  negativ  (d.  h.  die  Gesichtslinie 
schneidet  die  Hornhaut  nach  aussen  von  ihrer  Mitte),  dass  selbst  bei 
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Divergenz  d^  Sehlinien  noch  Convergenz  der  Hornhäute  vorhanden 
bleibt.  Aus  diesem  Gmnde  beträgt  in  den  von  Schuurmann  unter- 
suchten Fällen  der  Mittel  werth  der  erreich  baten  Divergenz  der  Horn- 
hautmittellinien nur  etwa  9®,  also  weniger  als  für  emmetropische 
Augen. 

In  ganz  ähnlicher  Weise  werden  Prismen  mit  dem  brechenden 
Winkel  nach  innen  durch  Convergenz  überwunden,  wobei  gleichzeitig 
eine  Verkleinerung  der  Pupillenweite  und  eine  Accommodationsanspan- 
nung  eintritt.  Die  durch  letztere  bedingte  Undeutlichkeit  des  Sehens 
kann  bis  auf  einen  gewissen  Grad  ausgeglichen  werden  dadurch,  dass 
die  Accommodation  sich  für  den,  dem  gegebenen  Convergenzgrad  ent- 
sprechenden, relativen  Fempunkt  einstellt;  die  hierbei  erreichbaren 
Grenzen  sind  also  durch  die  Gesetze  der  relativen  Accommodations- 
breiten  (siehe  pag.  10)  fixirt.  Unter  Verzichtleistung  auf  scharfe  Netz- 
hautbilder und  mit  einiger  üebung  kann  man  sehr  starke  Prismen  mit 
dem  brechendem  Winkel  nach  innen,  bis  zu  dem  überhaupt  erreich- 
baren Convergenzgrade  überwinden. 

Immerhin  handelt  es  sich  bei  diesen  Vorgängen  um  Augenbewe- 
gungen, welche  uns  bereits  mehr  oder  weniger  geläufig  sind.  Con- 
vergenzbewegungen  machen  wir  so  häufig  im  täglichen  Gebrauch  der 
Augen,  dass  wir  gar  keine  Schwierigkeiten  finden,  sie  auch  unter  dem 
Einfluss  von  Prismen  auszuführen.  Divergenz  der  Sehlinien  kommt 
allerdings  im  Normalzustand  niemals  vor,  wohl  aber  haben  wir  ge- 
lernt, so  oft  wir  von  Convergenz  der  Sehlinien  zu  paralleler  Blick- 
richtung übergehen,  beide  recti  externi  zugleich  in  Thätigkeit  zu  bringen, 
und  wir  vermögen  dies  auch  etwas  über  die  normale  Grenze  hinaus 
fortzusetzen,  wenn  es  zum  Zwecke  des  binocularen  Einfachsehens  ge- 
fordert wird.  Ganz  anders  aber  verhält  sich  die  Sache,  wenn  wir 
durch  Prismen  mit  dem  brechenden  Winkel  nach  oben  oder  unten  über 
einander  stehende  Doppelbilder  provociren,  welche  durch  einen  Höhen- 
unterschied der  Sehlinien  vereinigt  werden.  Die  beim  gewöhnlichen 
Gebrauch  der  Augen  vorkommenden  Bewegungen  bieten  hierfür  gar 
keine  Analogie,  und  unter  physiologischen  Verhältnissen  ist  diese  Dis- 
jonction  der  Sehaxen  auch  nur  in  sehr  geringem  Grade  möglich,  sie 
beträgt  meistens  nur  IV2  bis  2®,  d.  h.  höchstens  Prismen  von  3  bis 
4  ®  werden  durch  Höhenabweichungen  überwunden.  Durch  Uebung  und 
dadurch,  dass  man  die  Prismen  zunächst  horizontal  hält  und  nur  ganz 
allmälig  in  verticale  Richtung  dreht,  kann  man  Prismen  von  6  bis  8  ® 
überwinden  lernen.  Unter  pathologischen  Verhältnissen,  besonders  bei 
Insufficienz  der  musc.  recti  intemi,  werden  dagegen  manchmal  erheb- 
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lieh  stärkere  in  verticaler  Richtung  wirkende  Prismen  durch  einen 
Höhenunterschied  der  Sehlinien  überwunden. 

Die  Diplopie,  welche  wir  durch  physiologische  Versuche  provociren 
können,  lässt  sich  immer,  die  pathologische  Diplopie  in  den  meisten 
Fällen  auf  Grundlage  der  sogenannten  empiristischen  Theorie  des 
Sehens  erklären.  Wenn  wir  irgend  ein  Object  zunächst  mit  einem 
Auge,  z.  B.  mit  dem  rechten,  fixiren,  so  wird  ein  zweiter  nach  rechts 
gelegener  Gegenstand  sein  Bild  auf  der  medialen  Hälfte  der  Retina 
entwerfen.  Eindrücke  also,  welche  die  mediale  Hälfte  der  rechten 
Retina  trefifen,  werden  auf  rechts  vom  Fixirpunkt  gelegene  Objecto 
bezogen.  Aus  denselben  Gründen  werden  die  Netzhautbilder,  welche 
der  temporalen  Hälfte  der  Retina  des  rechten  Auges  angehören,  auf 
links  gelegene  Objecte  bezogen.  Für  das  linke  Auge  gestalten  sich 
die  Verhältnisse  natürlich  in  genau  symmetrischer  Weise. 

Wenden  wir  diese  einfachen  Sätze  auf  beide  Augen  zugleich  an, 
so  enthalten  sie  die  Gesetze  für  das  Auftreten  gleichnamiger  oder  ge- 
kreuzter Doppelbilder. 

Es  seien  in  Fig.  27  beide  Augen  auf  den  Punkt  b  gerichtet,  so 
wird  das  Bild  a'  des  Punktes  a  in  beiden  Augen  auf  der  medialen 
Hälfte  der  Retina  entworfen,  und  es  wird  also  nach  dem  eben  Gesagten 
das  Bild  a'  des  linken  Auges  auf  einen  nach  links,  das  Bild  a'  des 
rechten  Auges  auf  einen  nach  rechts  von  b  gelegenen  Punkt  bezogen 

Fig.  27. 


werden.  Der  Punkt  a  erscheint  also  in  Doppelbildern  und  zwar  in 
gleichnamigen.  Relativ  zum  Punkt  a  stehen  die  Sehaxen,  da  sie  sich  in 
b  schneiden,  convergent.  Convergenz  der  Sehaxen  giebt  also  zu  gleich- 
namigen Doppelbildern  Veranlassung,  und  umgekehrt  können  wir  der 
Regel  nach  aus  gleichnamigen  Doppelbildern  auf  Convergenz  der  Seh- 
axen schliessen.  Netzhauteindrücke  dagegen,  welche  die  temporale 
Hälfte  der  Retina  trefifen,  werden  vom  rechten  Auge  nach  links,  vom 
linken    nach    rechts  vom  Fixirpunkt  projicirt.     Ist  also  a  der  fixirte 
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Punkt,  so  entwirft  b  sein  Bild  6'  beiderseits  auf  der  temporalen 
Hälfte  der  Netzhäute:  der  Punkt  b  erscheint  also  doppelt,  und  zwar 
wird  das  dem  rechten  Auge  angehörende  Bild  links,  das  dem  linken 
Auge  zukommende  rechts  von  b  gesehen  werden.  Die  Diplopie  ist 
also  gekreuzt.  Relativ  zum  Punkt  b  stehen  die  auf  a  gerichteten 
Sehaxen  divergent,  folglich  giebt  Divergenz  der  Sehaxen  zu  gekreuzten 
Doppelbildern  Veranlassung,  und  umgekehrt,  gekreuzte  Diplopie  lässt 
auf  Divergenz  der  Sehaxen  schliessen. 

Diese  sehr  leicht  zu  controllirend^n  Versuche  finden  eine  weitere 
Bestätigung  durch  Prismen.  Bringen  wir  vor  das  eine  Auge,  z.  B. 
das  rechte,  ein  Prisma  mit  dem  brechenden  Winkel  nach  aussen,  so 
wird  das  Bild  so  abgelenkt,  dass  der  mit  dem  linken  Auge  fixirte 
Punkt,  im  rechten  sein  Bild  medialwärts  von  der  macula  lutea  ent- 
wirft; es  tritt  demnach  gleichnamige  Diplopie  ein.  Ist  umgekehrt  in 
Folge  einer  falschen  (convergirend  schielenden)  Richtung  des  rechten 
Auges  gleichnamige  Diplopie  vorhanden,  so  werden  wir  das  medial- 
wärts von  der  macula  lutea  abgewichene  Netzhautbild  durch  Prismen 
von  geeigneter  Stärke  und  mit  dem  brechenden  Winkel  nach  innen, 
so  weit  temporalwärts  verschieben  können,  dass  es  jetzt  auf  der  ma- 
cula lutea  liegt.  Wir  haben  damit  die  Möglichkeit  des  binocularen 
Einfachsehens  wieder  hergestellt,  und  diese  Möglichkeit  wird  verwirk- 
licht werden,  wenn  überhaupt  ein  normales  binoculares  Sehen  besteht. 
Unter  dieser  Voraussetzung  also  können  wir  gleichnamige  Diplopie 
durch  Prismen  mit  der  Basis  nach  aussen,  gekreuzte  Diplopie  durch 
Prismen  mit  der  Basis  nach  innen  corrigiren. 

In  üebereinstimmung  mit  dem  oben  über  die  Wirkung  der  Pris- 
men Gesagten,  ist  es  nicht  nothwendig,  das  corrigirende  Prisma  vor 
dem  abgewichenen  Auge  anzubringen,  meistens  ist  es  zweckmässiger, 
die  Prismen  auf  beide  Augen  gleichmässig  zu  vertheilen. 

Ebenso  verhält  es  sich,  wenn  die  Doppelbilder  einen  Höhenunter- 
schied zeigen.  Liegt  z.  B.  das  Netzhautbild  des  fixirten  Gegenstandes 
auf  dem  einen  Auge  unterhalb  der  macula  lutea,  so  wird  es  oberhalb 
des  fixirten  Objectes  gesehen  werden.  Durch  ein  Prisma  mit  der  Basis 
nach  oben,  können  wir  es  der  macula  lutea  annähern  und  das  bino- 
culare  Einfachsehen  wieder  herstellen.  Will  man  die  prismatische 
Wirkung  auf  beide  Augen  vertheilen,  so  würde  das  andere  Auge  mit 
einem  Prisma  zu  versehen  sein,  dessen  Basis  nach  unten  liegt. 
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Augenmuskel-Lähmuiigeii. 

Die  Nerven,  welche  die  Bewegungen  des  Auges  beherrschen,  sind 
in  sehr  ungleichrnässiger  Weise  auf  die  Muskeln  vertheilt.  Während 
der  nerv,  abducens  und  der  trochlearis  nur  den  einen  gleichnamigen 
Muskel  innerviren,  hängen  sämmtliche  übrigen  inneren  und  äusseren 
Augenmuskeln  einschliesslich  des  musc.  levator  palpebrae  sup.  von 
dem  nerv,  oculomotorius  ab.  Ausserdem  übt  noch  der  Sympathicus 
einen  Einfluss  auf  die  Muskeln  der  Iris  und  auf  die  von  H.  Müller 
entdeckten  glatten  Muskeln  der  Lider  aus. 

Einer  speciellen  Betrachtung  der  Augenmuskellähmungen  legen 
wir  am  besten  das  durch  die  Nervenvertheilung  an  die  Hand  gegebene 
Eintheilungsprincip  zu  Grunde. 

Abducenslähmung. 

Die  Lähmung  des  musc.  rectus  externus  bewirkt  eine  Beschrän- 
kung der  Aussenwendung  des  Auges,  welche  je  nach  dem  Grade  der 
Lähmung  sehr  verschieden  ausfällt.  Während  bei  vollständiger  Läh- 
mung das  Auge  kaum  über  die  Mitte  der  Lidspalte  nach  aussen  ge- 
wendet werden  kann,  bleibt  bei  unvollständiger  Lähmung  die  Beweg- 
lichkeit manchmal  so  gut  erhalten,  dass  das  Auge  fast  die  Grenze 
der  Aussenwendung,  wenn  auch  gewöhnlich  nur  auf  kurze  Zeit  und 
unter  zuckenden  Bewegungen  erreicht.  Die  Abschätzung  des  Beweg- 
lichkeitsdefectes  wird  dadurch  sehr  erleichtert,  dass  der  Raum,  welcher 
bei  möglichster  Aussenwendung  des  Auges  zwischen  dem  Hornhautrand 
und  dem  äusseren  Lidwinkel  frei  bleibt,  eine  leicht  erkennbare  Grösse 
darstellt.  Es  kommt  indessen  hierbei  wesentlich  darauf  an,  die  Be- 
weglichkeit beider  Augen  mit  einander  zu  vergleichen,  da  die  Grösse 
der  überhaupt  erreichbaren  Drehung  nicht  unerhebliche  individuelle 
Dififerenzen  zeigt  Während  manche  Individuen  einen  so  grossen 
Drehungsbogen  beschreiben  können,  dass  der  Hornhautrand  hinter  dem 
äusseren  Lidwinkel  verschwindet,  bleibt  bei  anderen  stets  noch  ein 
mehr  als  Millimeter  breites  Segment  der  Sclerotica  sichtbar.  Indessen 
abgesehen  von  Ausnahmen,  welche  in  auffälligen  Differenzen  des  ana- 
tomischen Baues  ihre  Erklärung  finden  (z.  B.  einseitige  hochgradige 
Kurzsichtigkeit),  ist  die  Beweglichkeit  beider  Augen  gleich,  so  dass 
ein  Unterschied    in    der  Excursion  der  Augenbewegungen,    der  Regel 
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nach,  auf  eine  Muskellähmung  desjenigen  Auges  bezogen  werden  darf, 
welches  bei  den  associirten  Bewegungen  zurückbleibt. 

Selbst  wenn  der  Defect  der  absoluten  Beweglichkeit  zu  gering  ist, 
als  dass  er  unzweifelhaft  sichtbar  wäre,  so  tritt  doch  die  Beweglich- 
keitsstörung bei  den  associirten  Augenbewegungen  hervor.  Supponiren 
wir  den  fall  einer  rechtsseitigen  Abducenslähmung,  so  werden  bei  den 
associirten  Bewegungen  nach  links  der  musc.  rectus  externus  des 
linken  und  der  rectus  internus  des  rechten  Auges  in  gleichmässiger 
Weise  zusammenwirken;  bei  der  Bewegung  nach  rechts  dagegen  werden 
die  auf  beide  Augen  gleichmässig  vertheilten  Innervationsim pulse  nur 
für  den  gesunden  rectus  internus  des  linken,  nicht  für  den  paretischen 
rectus  internus  des  rechten  Auges  genügen.  Das  linke  Auge  ist  daher 
im  Stande,  der  Bewegung  des  Fixirobjectes  genügend  zu  folgen,  das 
rechte  Auge  bleibt,  schon  ehe  es  die  Grenzen  seiner  absoluten  Beweg- 
lichkeit erreicht  hat,  in  der  Bewegung  zurück,  es  muss  die  Fixation 
aufgeben,  eine  abnorme  Convergenz  der  Sehaxen  und  in  Folge  dessen 
gleichnamige  Doppelbilder  treten  ein.  Bedeckt  man  nun  das  gesunde 
(linke)  Auge  mit  der  Hand  oder  mit  einem  mattgeschlififenen  Glas,  so 
kann  das  andere,  wenn  es  die  Grenze  seiner  absoluten  Beweglichkeit 
noch  nicht  erreicht  hatte,  sich  nun  auf  das  Fixirobject  einstellen,  na- 
türlich aber  nur  mit  einer  grösseren  Kraftanstrengung  als  unter  nor- 
malen Verhältnissen  der  Fall  sein  würde.  Da  aber  die  Innervations- 
impulse  auf  beide  Augen  gleichmässig  wirken,  der  gesunde  rectus 
internus  des  linken  Auges  also  ebenso  stark  innervirt  wird,  wie  der 
paretische  rectus  externus  des  rechten,  so  fällt  die  associirte  Bewegung 
des  linken  Auges  relativ  zu  stark  aus,  und  es  tritt  eine  noch  stärkere 
abnorme  Convergenz  ein,  als  wenn  das  gesunde  Auge  zur  Fixation 
benutzt  wird.  -^ 

Häufig  geräth  der  Antagonist  des  gelähmten  Muskels  in  einen 
Zustand  von  Verkürzung,  welcher  eine  Ausbreitung  der  abnormen  Con- 
vergenz über  das  ganze  Blickfeld  zur  Folge  hai  Es  erklärt  sich  dies 
daraus,  dass  der  Antagonist  fortwährend  in  Function  bleibt.  So  wird 
z.  B.  bei  rechtsseitiger  Abducenslähmung  der  rectus  internus  des  be- 
fallenen Auges,  sowohl  bei  den  associirten  Bewegungen  nach  links, 
als  bei  den  Convergenzbewegungen  in  Thätigkeit  gesetzt,  ohne  dabei 
das  normale  Gegengewicht  in  der  Spannung  des  Abducens  zu  finden. 
In  vielen  Fällen  entwickelt  sich  dieses  paralytische  Schielen  schon  in 
einer  recht  frühen  Krankheitsperiode;  bei  einigermaassen  beträchtlicher 
Abducenslähmung  bleibt  es  nur  ausnahmsweise  aus.  Doch  kommen 
auch  Fälle  vor,  in  welchen  im  ganzen  Verlaufe  der  Abducenslähmung 
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ein  eigenlliclies  paralytisches  Schielen  sich  nicht  entwickelt,  sondern  die 
Convergenz  nur  in  jenen  Stellungen  hervortritt,  bei  welchen  die  Thätig- 
keit  des  gelähmten  Muskels  erfordert  wird.  Höchst  wahrscheinUch 
liegen  dem  frühzeitigen  Auftreten  oder  gänzlichen  Ausbleiben  des  pa- 
ralytischen Schielens  präexistirende  Elasticitätsverhältnisse  der  Augen- 
muskeln zu  Grunde. 

Die    Diagnose    der  Abducenslähraung    bietet    wenig  Schwierig- 
keiten;   häufig    ist    die  Beschränkung    der  Beweglichkeit  so  deutlich, 
(L'iss  »schon  dadurch  die  Diagnose  gesichert  wird;    ist  die  Beweglich- 
koitsbeschränkung  gering,  so  dass  Zweifel  übrig  bleiben,  so  giebt  die 
Prüfung  der  Doppelbilder  eine  sehr  zuverlässige  üntersuchungsmethode 
an   die  Hand.     Die  Diplopie  tritt  auf  bei  denjenigen  Blickrichtungen, 
für  welche  die  Wirkung  des  Abducens  ungenügend   ausfällt,    und  es 
wird    die  Distanz  der  Doppelbilder  um  so  mehr  zunehmen,   je  mehr 
die  Wirkung  des  gelähmten  Muskels   beansprucht   wird.     Die  metho- 
dische Prüfung    der  Doppelbilder  geschieht  am   besten  in  der  Weise, 
(lass  man  ein  scharf  begrenztes,  leicht  wahrnehmbares  Fixationsobject 
(am  besten  eine  hell  brennende  Kerzenflamme)  benutzt  und  das  eine 
Auge   mit  einem  gefärbten  (eventuell  hellrothen)  Glas  versieht.     Die 
FarbendiiTerenz    der    beiden  Bilder  erleichtert  dem  Patienten  die  ge- 
sonderte Auffassung    derselben    und  giebt  sofort  Aufschluss   darüber, 
wolclicm  Auge  jedes  der  Doppelbilder  angehört.    Supponiren  wir  wieder 
eine  rechtsseitige  Abducensparese,  zunächst  ohne  secundäre  Contraction 
des  Antagonisten,  so  wird  Einfachsehen  vorhanden  sein,  in  der  linken 
Hälfte    des  Blickfeldes,    bis  zur  Medianlinie  oder  auch  über  dieselbe 
hinaus,    bis    das  Fixirobject   dem   rechten  Auge  gegenüber  steht.     Je 
mehr    wir    aber  den   Blick  nach   rechts  wenden  lassen,    um  so  mehr 
bleibt    das    rechte  Auge  relativ  zum  linken  zurück,   es  treten  gleich- 
namige Doppelbilder  auf,  deren  Dist<inz  in  merklicher  Weise  zunimmt, 
je  mehr  die  Kerze  nach  rechts  bewegt  wird. 

Die  Grenzlinie,  welche  das  Gebiet  des  Einfachsehens  von  dem  der 
Diplopie  trennt,  findet  sich  je  nach  dem  Grade  der  Lähmung,  und  je 
nachdiMn  eine  secundäre  Contraction  des  Antagonisten  eingetreten  ist 
oder  nicht,  bald  diesseits  bald  jenseits  der  Medianebene.  Diese  Grenz- 
linie hat  ferner  meistens  keine  verticale,  sondern  eine  derartig  schiefe 
RichtuniT,  dass  das  Gebiet  der  Diplopie  nach  unten  ein  ausgedehnteres 
ist,  als  nach  oben.  Da  nämlich  fast  alle  Objecte  in  der  oberen  Hälfte 
des  Blickfeldes  mit  parallelen  Sehlinien  zu  betrachten  sind,  während 
mit  gesenkter  Blickrichtung  sich  in  der  Regel  Convergenz  verbindet, 
so    finden    wir   überhaupt   häufig  auch  unter  pathologischen  Verhält- 
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nissen  beim  Blick  nach  oben  Neigung  zu  paralleler  Sehaxenrichtung 
oder  auch  Divergenz,  beim  Blick  nach  unten  Neigung  zu  Convergenz. 

Endlich  ist  jene  Grenze  zwischen  Einfach-  und  Doppeltsehen  über- 
haupt keine  feste  und  unabänderliche  Linie,  sie  zeigt  eine  etwas  ver- 
schieden« Lage,  je  nachdem  man  bei  der  Untersuchung  vom  Gebiete 
des  Einfach-  oder  des  Doppeltsehens  ausgeht.  Im  ersteren  Falle  wird 
am  binocularen  Einfachsehen  festgehalten,  so  lange  die  Verhältnisse 
der  Innervation  es  irgend  erlauben,  während  umgekehrt,  wenn  man 
vom  Gebiete  des  Doppeltsehens  aus  das  Fixirobject  nach  der  anderen 
Seite  hin  allraälig  verschiebt,  die  Doppelbilder  noch  bei  einer  Stellung 
der  Augen  vorhanden  zu  bleiben  pflegen,  in  welcher  das  binoculare 
Einfachsehen  recht  wohl  hergestellt  werden  kann.  Der  Drang  zum 
binocularen  Einfachsehen  widersetzt  sich  also  dem  Auseinanderweichen 
der  Doppelbilder  so  lange,  als  es  nur  irgend  möglich,  er  kommt  we- 
niger stark  zur  Geltung,  wenn  es  sich  darum  handelt,  durch  kräftige 
Innervationsimpulse  bereits  vorhandene  Doppelbilder  zu  verschmelzen. 
Der  Einfluss,  den  das  Bedürfniss  des  binocularen  Einfachsehens  auf 
die  Unterhaltung  einer  richtigen  Augenstellung  ausübt,  lässt  sich  häufig 
deutlich  nachweisen  bei  rückgängigen  Augenmuskellähmungen,  bei  wel- 
chen im  grössten  Theile  des  Blickfeldes  das  Einfachsehen  wieder  her- 
gestellt ist.  Bringt  man  z.  B.  in  einem  solchen  Falle  von  Abducens- 
parese  durch  vertical  ablenkende  Prismen  über  einander  stehende 
Doppelbilder  hervor,  so  zeigen  dieselben  im  Grenzgebiete  des  binocu- 
laren Einfachsehens  neben  dem  Höhenunterschiede  auch  eine  gleich- 
namige Seitenablenkung.  Es  liegt  darin  der  Beweis,  dass  das  Ein- 
fachsehen nur  mit  Hülfe  ungewöhnlich  starker  Innervationsimpulse 
unterhalten  werden  konnte,  welche  aufzubieten  kein  Grund  vorliegt, 
sobald  durch  vertical  ablenkende  Prismen  eine  binoculare  Verschmel- 
zung der  Netzhautbilder  unmöglich  gemacht  wird. 

Hat  sich  paralytischer  Strabismus  convergens  entwickelt,  so  breitet 
sich  nebst  der  falschen  Stellung  des  Auges  auch  die  Diplopie  über  das 
ganze  Blickfeld  oder  den  grössten  Theil  desselben  aus.  Die  Diagnose 
zwischen  paralytischem  und  typischen  Strabismus  convergens  ist  nicht 
schwierig,  trotzdem  dass  ein  ursprünglich  paralytisches  Schielen  in 
typisches  übergehen  kann,  wenn  nämlich  nach  Heilung  der  Lähmung 
Strabismus  convergens  zurückbleibt.  Wir  werden  alle  Fälle  zum  para- 
lytischen Schielen  rechnen,  in  welchen  die  Kennzeichen  der  Augen- 
muskellähmung noch  fortbestehen  und  sich  durch  die  objectiv  nach- 
weisbare Beweglichkeitsbeschränkung  und  durch  das  Verhalten  der 
Doppelbilder  nachweisen  lassen.    Ist  beim  typischen  Schielen  überhaupt 
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Diplopie  vorhanden,  so  bleibt  die  gegenseitige  Entfernung  der  Doppel- 
bilder im  ganzen  Blickfelde  ungefähr  dieselbe,  während  beino  paraly- 
tischen Schielen  Diplopie  zwar  ebenfalls  im  ganzen  Blickfi-Ide  vor- 
handen ist,  aber  eine  deutliche  Zunahme  der  gegenäeitigen  Entfernung 
der  Doppelbilder  sich  um  so  mehr  bemerklich  macht,  je  mehr  wir  die 
Wirkung  des  paretischen  Muskels  beanspruchen. 

Bemerkenswerth  ist,  duss  in  einzelnen  Fällen  die  Klagen  di*r 
Patienten  sich  nicht  auf  Diplopie,  sondern  nur  auf  L'ndeutlichüelien 
beliehen.  Der  ursprüngliche  Sinnescindrurk  ist  ja  in  der  Thut  der, 
dass  verschiedenes  undeutlich  durch  einander  erscheint,  da  Jedes  Auge 
einen  anderen  Theil  des  Gcsichtsraumes  sieht,  während  es  Sache  dcr 
Beobachtung  ist,  die  zu  einander  gehörenden  Doppelbilder  im  (.icsichts- 
feld  aulzufinden.  Diese  Form  des  Undeutlichseheos,  welche  man  |^- 
wöhnlich  als  .verkapptes  Doppeltsehen*  bezeichnet,  characterisirt  sich 
sehr  einfach  dadurch,  dass  mit  Jedem  Auge  einietn  duutlich  gusidien 
wird,  da  die  Störung  nur  beim  binocalaren  Sehen  auftritt.  In  den 
meisten  Fällen  dieser  Art  gelingt  es  übrigens  auch  die  Diplopie  aU 
solche  nur  Wahrnehmung  zu  bringen,  wenn  man  das  eine  Auge  mit 
einem  rothen  Glas  versieht  und  als  Fixirobject  eine  Ker/enHainme  be- 
nuzt. Dieselbe  Erscheinung  kann  natürlich  bei  allen  Augenmuskcl- 
lähniungen  vorkommen. 

Ein  sehr  eigenthümlichcs  Krankhcitsbüd  bieten  jene  Fälle  dar,  \a 
welchen  das  mit  der  Muskel  lähm  ung  behaftete  Auge,  wegen  Schwodi- 
sichtigkeit  des  andern  dennoch  zur  Fixation  bi-nulzt  wird.  Nehmen 
wir  wieder  den  Fall  einer  rechtsseiiigeu  Abducensparesc  an,  aber  mit 
Schwachsichtigkeit  des  linken  Auges,  so  geräth  das  letztere  aus  den 
oben  Cpag.  135)  auseinandergesetzten  Gründen  in  eine  starke  sccun- 
dilre  Ablenkung.  Der  l'atient  wird  sich  uns  daher  mit  eintim  starken 
linksseitigen  Strabismus  convergens  hei  vollständig  freier  Beweglichkeit 
dieses  Auges  vorstellen,  und  letzteres  wird  daher  zunächst  als  das 
leidende  erscheinen.  Dennoch  wird  durch  eine  genaue  Vergleichnug 
der  Beweglichkeit  beider  Augen  und  durch  das  Verhalten  der  Doppel- 
bilder (wenn  das  schwachsichtige  Auge  ein  dazu  ausreichendes  Seh- 
vermögen besitzt),  das  rechte  leicht  als  der  Sitz  der  Muskellähmung 
erkannt  werden  können. 

Gewöhnlich  tritt  in  diesen  Fällen  ein  Symptom,  welches  auch 
sonst  bei  Augonmuskellähmungcn  vorkommt,  mit  besonderor  Deutlich- 
keit hervor,  nämlich  eine  schiefe  Kupflialliinf:.  Theils  um  die  Wir- 
kung des  gelähmten  Abduccns  durch  Drehung  des  Kopfes  ciniger- 
roaassen  zu  ersetzen,  tbeiU  um  das  Gebiet  des  EiulJichselieus  mögUdial 
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nach  vorn  zu  verlegen,  wird  der  Kopf  nach  der  Seite  des  gelähmten 
Muskels  gedreht 

Die  meisten  Fälle  von  Abducensparcse  lassen  sich  auf  rheuma- 
tische Ursachen  zurückführen,  häufig  gehen  in  diesem  Falle  rheuma- 
tische Schmerzen  in  der  bctreifenden  Kopfhälfte,  besonders  in  der 
Schläfengegend  vorher,  oder  dauern  auch  nach  dem  Eintritt  der  Läh- 
mung noch  fort.  Seltener  ist  Syphilis  als  Veranlassung  zu  nennen;  auch 
Diphtheritis  faucium  kann  Abducensparcse  zur  Folge  haben  (pag.  73).  In 
manchen  Fällen  liegen  locale  Ursachen  in  der  Orbita  vor,  und  endlich 
tritt  Abducensparcse  (wie  Augenmuskellähmungen  überhaupt),  als 
Symptom  eines  Cerebral-  oder  Spinalleidens  ein:  manchmal  sogar  als 
erstes  Symptom  dieser  Erkrankungen.  Auch  als  angeborenes  Leiden 
kommen  einzelne  Fälle  vor,  oder  sie  entwickeln  sich  ohne  bekannte 
Ursachen  in  den  Kinderjahren.  Die  Prognose  ist  durchschnittlich  nicht 
ungünstig,  vorausgesetzt,  dass  die  Patienten  im  Stande  sind,  eine 
regelrechte  Behandlung  zu  gebrauchen.  Aber  auch  bei  normalem  Hei- 
lungsverlauf beträgt  die  Krankheitsdauer  durchschnittlich  etwa  zwei 
Monat.  Die  secundäre  Contraction  des  Antagonisten  verliert  sich  in 
der  Regel  in  dem  Maasse,  als  die  Lähmung  sich  zurückbildet,  geht 
die  Lähmung  nicht  vollständig  zurück,  so  wird  der  Uebergang  in 
bleibendes  convergirendes  Schielen  wahrscheinlicher;  die  Beschwerden 
der  Diplopie  pflegen  dann  zwar  nicht  ganz  zu  verschwinden,  aber  er- 
träglicher zu  werden. 

Für  die  Therapie  ist  hauptsächlich  die  Krankheitsursache  zu 
berücksichtigen.  Rheumatische  Lähmungen  erfordern  zunächst  sorg- 
faltige Vermeidung  aller  Schädlichkeiten.  Aufenthalt  in  warmen  Zim- 
mern mit  möglichster  Vermeidung  von  Temperaturwechseln.  Warm- 
halten der  betreffenden  Kopfhälfte  durch  Watte  oder  Tücher,  diapho- 
retisches Verfahren,  eventuell  ein  Emeticum,  empfehlen  sich  für  die 
früheste  Krankheitsperiode.  Rheumatische  Schmerzen  in  der  Schläfe 
oder  überhaupt  in  der  betheiligten  Kopfhälfte,  welche  anfanglich  häufig 
vorhanden  sind,  werden  durch  locale  Blutentziehungen  in  entschieden 
günstiger  Weise  beeinflusst.  Im  weiteren  Krankheitsverlauf  werden 
ableitende  Mittel  indicirt,  Vesicatorc  in  den  Nacken,  Einpinselung  von 
Jodtinctur  in  die  Stirn  und  Schläfe  u.  s.  w.  Auch  Electricität  leistet 
in  den  späteren  Krankheitsperioden  oft  gute  Dienstei  und  obwohl  die 
electrische  Behandlung  der  Augenmuskeln,  wegen  ihrer  tiefen  Lage 
nicht  in  so  directer  Weise  möglich  ist  wie  bei  anderen  Muskeln,  so 
scheinen  doch  einzelne  Stromschleifen  den  gelähmten  Muskel  erreichen 
zu  können. 
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Die  Indicationen,  welche  sich  aas  dem  Vorhandensein  von  Syphilis, 
von  cerebralen  oder  spinalen  Erkrankungen  ergeben,  sind  als  ins 
Gebiet  der  speciellen  Pathologie  gehörig  hier  nicht  weiter  auseinander 
zu  setzen. 

Als  Palliativroittel  zur  Beseitigung  der  Diplopie  empfiehlt  es  sich, 
eine  Brille  tragen  zu  lassen,  bei  welcher  das  erkrankte  Auge  mittelst 
eines  mattgeschliffenen  Glases  verdeckt  wird.  Die  Idee,  die  Doppel- 
bilder durch  Prismen  zu  vereinigen,  liegt  nahe,  lässt  sich  aber  nur 
selten  in  Ausführung  bringen.  Die  Gründe,  welche  dem  (xebrauch  von 
Prismen  entgegenstehen,  liegen  hauptsachlich  darin,  dass  bei  nur 
einigermaassen  hochgradiger  Lahmung  die  Distanz  der  Doppelbilder 
viel  zu  beträchtlich  ist,  als  dass  sie  sich  durch  Prismen,  welche  als 
Brillen  getragen  werden  können,  vereinigen  Hessen.  Prismen  von  mehr 
als  ß  bis  7®  kann  man,  theils  wegen  der  Schwere  des  Glases,  theils 
wegen  der  Farbenzerstreuung  kaum  zu  diesem  Zwecke  verwenden. 
Werden  also  beide  Augen  in  symmetrischer  Weise  mit  solchen  Prismen 
versehen,  so  erhält  man  die  Wirkung  eines  Prisma  von  VI  bis  14®, 
was  meistens  unzureichend  ist 

Ein  zweiter  sehr  wesentlicher  Grund  gegen  die  Anwendung  von 
Prismen  besteht  aber  darin,  dass  die  Distanz  der  Doppolbilder,  je  nach 
der  Blickrichtung  sehr  verschieden  ausfällt.  Wenn  z.  B.  bei  rechts- 
seitiger Abducensparese  in  der  linken  Hälfte  des  Blickft»ldcs  Einfach- 
s^'hen  besteht,  während  bei  geradeaus  gerichteter  Blicklinie  Doppel- 
bilder vorhanden  sind,  welche  sich  dunh  ein  Prisma  von  12  bis  14® 
corrigiren  lassen,  so  würde  es  doch  nicht  zweckmäj^sifj;  sein,  derartige 
prismatische  Brillen  tragen  zu  lassen.  Wegen  der  Zunahme  des  Ab- 
Standes  in  der  rechten  Hälfte  des  Blickfeldes,  würden  sie  nämlich  für 
diese  Blickrichtungen  nicht  genügen,  die  Doppelbilder  zu  vereinigen, 
während  in  der  linken  Hälfte  des  Blickfeldes,  in  welcher  normales 
Einfachsehen  bestand,  die  Prismen  gekreuzte  Doppelbilder  und  eine 
dieselben  compensirende  Sehaxenconvergenz  provociren  würden.  Man 
würde  also  unter  diesen  Umständen  eine  secundäre  Contraction  des 
Antagonisten  herbeiführen  und  die  Entwickelung  von  Strabismus  con- 
vergens  begünstigen. 

Die  Correction  der  Diplopie  durch  prismalische  nrillcn  i>t  dem- 
nach nur  dann  iydicirt,  wenn  bereits  secundäre  Contraction  des  Anta- 
gonisten und  in  Folge  dessen  eine  über  das  jranze  Blickfeld  ausge- 
breitete Diplopie  vorhanden  ist;  und  die  Prismen  sind  nur  so  stark 
zu  wählen,  dass  sie  lediglich  denjenigen  Theil  der  Diplopie  corrigiren, 
welcher  auf  liechnung  jener  Contraction   des  Antagonisten   zu  setzen 
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ist,  d.  h.  sie  sind  auszusuchen  für  eine  Stellung,  bei  welcher  der  pa- 
retische  Muskel  nicht  beansprucht  wird.  Da  indessen,  wie  oben  be- 
merkt, überhaupt  nur  verhältnissmässig  schwache  Prismen  anwendbar 
sind,  so  handelt  es  sich  dabei  meistens  um  Fälle,  welche  der  Heilung 
bereits  sehr  nahe  stehen.  Manchmal  aber  ist  unter  diesen  Umständen 
die  Anwendung  prismatischer  Gläser  (mit  dem  brechenden  Winkel 
nach  innen)  wirklich  empfehlenswerth ,  weil  in  dem  Maasse  als  das 
Gebiet  des  binocularen  Einfachsehens  vergrössert  wird,  auch  die  Inner- 
vationsimpulse  zunehmen,  welche  im  Dienste  des  binocularen  Einfach- 
sehens auf  den  gelähmten  Muskel  geleitet  werden. 

Ein  ähnlicher  Zweck,  d.  h.  eine  üebung  des  paretischen  Muskels 
im  Dienste  des  binocularen  Einfachsehens  lässt  sich  auf  andere  Weise 
verfolgen.  Man  lässt  den  Patienten  irgend  ein  im  Gebiete  des  Einfach- 
sehens gelegenes  Object  iixiren,  und  dann  dasselbe  langsam  und  mit 
Festhalten  des  Einfachsehens,  in  das  Gebiet  des  Doppeltsehens  bewegen, 
oder  was  im  EflFect  dasselbe  ist,  man  h'isst  bei  unveränderter  Lage  des 
Objectes  die  Kopfhaltung  in  entsprechendem  Sinne  ändern. 

üebergang  in  convergirendes  Schielen  kann  ausnahmsweise  zu 
Stande  kommen,  trotz  vollständig  geheilter  Lähmung.  Sind  in  solchen 
Fällen  beide  Augen  gleich  in  Bezug  auf  Refraction  und  Sehschärfe,  so 
entwickelt  sich  gewöhnlich  Strabismus  convergens  alternans,  welcher 
durch  Tenotomie  des  einen,  oder  beider  recti  interni  operativ  zu  be- 
seitigen ist.  Häufiger  geschieht  üebergang  in  convergirendes  Schielen 
bei  nicht  vollständig  geheilten  Lähmungen.  Neben  der  Tenotomie  des 
rectus  internus  kann  dann  die  Vomähung  des  externus  zur  Frage 
kommen. 

Alle  derartigen  operativen  Eingriffe  dürfen  indessen  erst  dann  vor- 
genommen werden,  wenn  die  Lähmung  entweder  vollständig  geheilt, 
oder  bereits  veraltet  ist,  so  dass  eine  weitere  Besserung  derselben  nicht 
mehr  in  Aussicht  steht.  Vorschnelles  Operiren  nämlich  kann  sich  da- 
durch strafen,  dass  ein  anfänglich  befriedigender  OperationseflFect,  wenn 
nachher  dennoch  eine  Heilung  der  Lähmung  eintritt,  in  die  entgegen- 
gesetzte Ablenkung  umschlägt. 

Oculomotoriuslähmung. 

Oculbmotoriuslähmung  giebt,  wenn  sie  complet  ist,  ein  sehr 
deutliches  Krankheitsbild.  Das  obere  Augenlid  ist  gesunken  und  be- 
deckt die  Cornea,  der  äussere  Augenwinkel  steht  meistens  merklich 
tiefer  als  der  der  anderen  Seite;  heben  wir  das  obere  Lid  auf,  so  steht 
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das  Auge  gewöhnlich  nach  aussen  gewendet  und  kann  nur  unvoU- 
konimen,  kaum  bis  zur  Mitte  derLIdspalte  nach  innen  gedreht  werdeni 
die  Bewegung  nach  oben  fehlt  ganz,  weil  beide  dahin  wirkende  1 
kein  (rectus  superior  und  obliquus  inferior)  gelähmt  sind,  die  1 
gung  nach  unten  wird  nur  noch  durch  den  obliquus  superior  geleis 
ist  daher  unvollständig,  und  besondere  bei  ausgesprochener  Aoj 
Wendung  der  Cornea,  mit  einer  wahrnehmbaren  Rollung  verbanA 
bei  welcher  das  obere  Eude  des  verlicalen  Meridians  sich  nach  i 
neigt.  Die  Pupille  ist  raittelgross  erweitert,  die  Accommodation  i 
gehoben.  Manchmal  wird  auch  ein  geringes  Hervortreten  des  A.u| 
(Exophthalmus  paralyticus)  bemerkt,  wegen  der  verringerten  ela 
sehen  Spannung  der  den  Bulbus  nach  hinten  ziehenden  drei  vom  C 
lomotorius  versorgten  musculi  recti. 

Dos  Krankheitsbild  einer  completen  Oculomotoriuslähmung  : 
demnach  ein  so  unverkennbares,  dass  eine  Bestätigung  der  DiagoM 
durch  Prüfung  der  Doppelbilder  kaum  nothwendig  erscheint  Wqj 
aber  kann  eine  solche  Vervollständigung  der  Untersuchung  wünschei 
werth  werden  bei  unvollständigen  Lähmungen.  Supponiren  wir  wiei 
eine  rechtsseitige  Lähmung,  von  welcher  alle  Oculomotoriusäste  tnfll 
oder  weniger  betroffen  sind,  so  werden  zunächst,  entweder  im  g 
Blickfeld  oder  doch  beim  Blick  nach  links,  gekreuzte  DoppelbÜdl 
vorhanden  sein,  deren  Distanz  zunimmt.  Je  weiter  sich  das  t'itirobjo^ 
nach  links  bewegt.  Beim  Blick  nach  oben  würde  das  rechte  Aq| 
zurückbleiben,  sein  Doppelbild  also,  ausser  dem  gekreuzten  Soiti 
abstand  auch  noch  eine  uacli  oben  hin  zunehmende  Höhenabweichai 
zeigen;  ebenso  würde  beim  Blick  nach  unten  ein  Höhonunloracliiq 
auftreten,  jedoch  mit  Umkehrung  der  Verbältnisse,  das  Bild  des  recbtl 
Auges  würde  tiefer  stehen. 

Sind  bei  inuompleter  Oculomotoriuslähmung  nur  einzelne  Uoi 
betheitigt,  andere  ganz  frei,  so  kann  die  Diagnose  sehr  complü 
werden,  besonders  wenn  incomplete  Lähmungen  in  beiden  Augen  i 
gleich  auftreten.  Andererseits  indessen  wird  die  Diagnose  d&din 
unterstützt,  dass  der  Levator  palpebrae  superioris  selten  ganz  i 
bleibt  und  seine  Störung  leicht  erkennen  läjist,  und  dass  auch  i 
Accommodattim  und  die  Iris  häutig  mit  befallen  werden. 

Es    wird    ausserdem  jede    Beschränkung  der  Beweglichkeit  nadi 
oben,  wenn  sie  überhaupt  auf  einer  Miiskellähmung  beruht,  auf  den 
Oculomoiorius  zu  beziehen  sein,  von  welchem  beide  nach  oben  wirkend* 
Muskeln,    rectus    superior    und    obli()nus    inferior    inncrvlrt    wonä 
Ki^euUichü   diagnostische  Schwierigkeiten    bleiben  also  nur  übrig  I 
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das  entgegengesetzte  Muskelpaar,  von  welchem  nur  der  rectus  inferior 
dem  Oculomotorius  angehört,  während  der  obliquus  superiors  einen 
eigenen  Nerv  hat.  Die  Differentialdiagnose  zwischen  beiden  wird  bei 
der  Trochlearislähmung  zur  Sprache  kommen. 

Die  Beschwerden  der  Patienten  sind  die  der  Diplopie  und  Accom- 
modationslähraung,  wenn  nicht  wie  gewöhnlich  das  Auge  durch  die 
Ptosis  des  oberen  Lides  überhaupt  vom  Sehact  ausgeschlossen  wird. 
Muss  das  gelähmte  Auge  wegen  Untauglichkeit  des  andern  zur  Fixation 
benutzt  werden,  so  befindet  sich  der  Kranke  in  einer  sehr  unglück- 
lichen Lage.  Nicht  nur  die  bereits  bei  Abducenslähmung  erwähnte, 
unter  analogen  Bedingungen  auftretende  starke  secundäre  Ablenkung 
des  andern  Auges,  sondern  noch  andere  viel  wesentlichere  Uebelstände 
machen  sich  bemerklich,  welche  zwar  bei  Abducenslähmung  auch  vor- 
handen und  nachweisbar,  aber  weniger  störend  sind. 

Bei  allen  Augenmuskellähmungen  nämlich,  wird  bei  Fixation  mit 
dem  kranken  Auge,  das  Gesichtsfeld  falsch  projicirt,  sobald  die  Thä- 
tigkeit  des  paretischen  Muskels  beansprucht  wird.  >)  Am  leichtesten 
kann  man  sich  davon  bei  Abducenslähmung  überzeugen.  Man  lasse 
das  gesunde  Auge  schliessen,  mit  dem  kranken  ein  nach  aussen  ge- 
legenes Object  fixiren  und  den  Patienten  mit  dem  Finger  schnell  auf 
das  Fixirobject  zustossen.  Die  Hand  wird  dabei  zu  weit  nach  aussen 
geführt,  vorausgesetzt,  dass  die  Bewegung  nicht  etwa  so  langsam  ge- 
schieht, dass  der  Gang  des  Fingers  mit  dem  Gesicht  controllirt  und 
die  Abweichung  desselben  vom  Ziele  corrigirt  werden  kann.  Um 
nämlich  dem  Auge  die  erforderliche  Stellung  zu  geben,  muss  der 
paretische  Abducens  einen  starken  Innervationsimpuls  empfangen, 
welcher  für  normale  Verhältnisse  der  Innervation  eine  weit  excursivere 
Zusammenziehung  des  Muskels  bewirken  würde.  Es  entspringt  hieraus 
für  den  Kranken  die  Täuschung,  als  richte  er  das  Auge  weit  mehr 
nach  aussen  als  wirklich  der  Fall  ist,  und  demgemäss  versetzt  er  auch 
das  ganze  Gesichtsfeld  zu  weit  nach  derselben  Seite  seines  Körpers  hin. 

Obgleich  diese  falsche  Projection  des  Gesichtsfeldes  bei  Abducens- 
lähmung leicht  nachweisbar  ist,  so  ergeben  sich  doch  daraus  nur  selten 
Störungen,  auch  wenn  das  befallene  Auge  zur  Fixation  benutzt  werden 
muss;  anders  aber  verhält  es  sich  bei  Oculomotoriuslähmung,  wegen 
der  beträchtlichen  Anzahl  der  betheiligten  Muskeln.  Das  Gesichtsfeld 
wird  in  schnellem  Wechsel,  je  nach  der  verschiedenen  Blickrichtung, 
nach  den  verschiedenen  Seiten  hin  falsch  projicirt;  bald  zu  viel  nach 
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der  Seite,  bald  nach  oben,  bald  nach  unten.  Das  Missverhaltniss 
/wischen  der  Kraftanstrengung  der  Augenmuskeln  und  der  dadurch 
erreichten  wirklichen  Augenbewegung,  macht  sich  dem  Patienten  als 
eine  Scheinbewegung  der  Objecte  bemerklich,  und  dies  hat  ein  Schwindel- 
gofühl  zur  Folge,  welches  den  Gang  sehr  unsicher  macht  und  bei 
einigermaassen  schneller  Bewegung  zum  totalen  Verlust  des  Gleich- 
gowichts  fuhren  kann. 

In  Bezug  auf  die  Aetiologie  ist  zu  bemerken,  dass  der  Oculo- 
motoriuslähmung relativ  häufig  Syphilis  zu  Grunde  liegt  Ausserdem 
können,  wie  bei  den  anderen  Augenmuskellähmungen,  rheumatische 
Veranlassungen,  Erkrankungen  des  centralen  Nervensystems,  Verän- 
derungen an  der  Basis  cranii  oder  in  der  Orbita  u.  s.  w.  als  Ursache 
auftreten. 

Die  Therapie  hat  in  erster  Linie  die  Krankheitsursche,  z.  B.Sy- 
philis zu  berücksichtigen;  im  Uebrigen  ist  auf  das  bei  der  Abducens- 
lähmung  Gesagte  zu  verweisen. 

Bleibt  bei  Ablauf  der  Lähmung  Strabismus  divergens  zurück,  so 
ist  derselbe  durch  Tenotomie  der  recti  extemi,  eventuell  beim  Vor- 
handensein  eines  erheblicheren  Beweglichkeitsdefectes  von  Seiten  des 
rectus  internus  durch  gleichzeitige  Vorlagerung  des  letzteren  Muskels 
zu  beseitigen.  Complicirter  wird  die  therapeutische  Aufgabe,  wenn 
sieh  die  Bewegung  nach  oben  oder  unten  nur  unvollständig  wieder- 
herstellt. Nur  bei  sehr  beträchtlichem  Höhenunterschied  würde  die 
Vornährung  des  rectus  inferior  oder  superior  Anwendung  finden.  Ge- 
ringere Beweglichkeitsdefecte  räth  v.  Graefe')  durch  eine  Tenotomie 
des  in  gleicher  Richtung  wirkenden  rectus  superior  oder  inferior  des 
anderen  Auges  auszugleichen.  Ist  z.  B.  das  rechte  Auge  nach  oben 
srhielend  mit  einem  Beweglichkeitsdefect  nach  unten,  so  wird  eine 
Tenotomie  des  rectus  inferior  am  linken  Auge  den  Effect  haben,  dass 
jetzt  dieses  Auge  ebenfalls  nach  oben  weicht  und  ebenfalls  einen 
Beweglichkeitsdefect  nach  unten  zeigt.  Ist  auf  diese  Weise  ein  har- 
monisches Zusammenwirken  der  Augenmuskeln  wieder  angebahnt,  der 
Effect  aber  noch  nicht  ausreichend,  so  könnte  auch  noch  der  rectus 
superior  des  rechten  Auges  zurückgelagert  werden. 

Diesem  Verfahren  steht  zwar  der  Einwurf  entgegen,  dass  bei  den 
l>ewegungen  nach  oben  oder  unten  stets  ein  musc.  rectus  und  ein 
obliquus  zusammenwirken,  während  einer  regelrechten  operativen 
Trrhnik  eben  nur  die  musc.  recti  zugänglich  sind,  doch  lehrt  die  Er- 
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fahrnng,  dass  auch  nach  Tenotomie  des  rectus  supcrior  oder  inferior 
die  anfaDg;lich  vorhandene  Störung  im  Zusammenwirken  mit  dem  zu- 
gehörigen Obliquus  unter  dem  regulirenden  Einfluss  des  binocularen 
Einfachsehens  bald  wieder  ausgeglichen  wird.  * 

Trochlearislähmung. 

Der  musc.  obliquus  superior  wirkt  unter  physiologischen  Verhält- 
nissen stets  mit  dem  rectus  inferior  zusammen,  beide  drehen  das  Auge 
nach  unten  und  verhalten  sich  für  das  Zustandekommen  dieser  Be- 
wegung dem  Willen  gegenüber  wie  ein  einfacher  Muskel.  Fällt  nun 
die  Beihülfe  des  obliquus  supcrior  aus,  und  tritt  daher  beim  Blick 
nach  unten  der  rectus  inferior  allein  in  Thätigkeit,  so  wirkt  derselbe, 
wenn  wir  von  einer  zur  Medianlinie  parallelen  Sehaxenrichtung  aus- 
gehen, nicht  ausschliesslich  nach  unten,  sondern  zugleich  etwas  nach 
innen;  die  Cornea  wird  folglich  nach  unten  gedreht,  gleichzeitig  aber 
der  Medianlinie  angenähert.  Ferner  aber  wird  die  Wirkung  des  rectus 
inferior  auf  die  Höhenstellung  der  Cornea  dann  am  grössten  ausfallen, 
wenn  der  Muskel  sich  in  Richtung  eines  grössten  Kreises  an  den  vor- 
deren Umfing  des  Bulbus  anschmiegt,  und  dies  wird  bei  einer  lateralen 
Blickrichtung  der  Fall  sein,  bei  welcher  die  Blicklinie  und  eine  die 
hintere  und  vordere  Insertion  des  Muskels  verbindende  Linie  dieselbe 
Richtung  haben.  Je  mehr  dagegen  das  Auge  nach  innen  gewendet 
wird,  um  so  grösser  wird  der  Winkel  zwischen  der  Blicklinie  und  der 
Richtung  des  Muskelzuges.  Nur  ein  Theil  der  Wirkung  des  rectus 
inferior  kann  also  bei  medialwärts  gerichtetem  Blick  darauf  verwendet 
werden,  die  Cornea  nach  unten  zu  drehen,  ein  anderer  Theil  der 
Muskelkraft  wird  auf  eine  Rollung  des  Auges  um  die  Blicklinie  hin- 
wirken. Hat  also  bei  Trochlearislähmung  der  rectus  inferior  die  Blick- 
richtung nach  unten  allein  zu  besorgen,  so  wird  der  nach  unten  auf- 
tretende Beweglichkeitsdefect  am  geringsten  ausfallen  beim  Blick  nach 
aussen  unten,  dagegen  umgekehrt  beim  Blick  nach  innen  unten  am 
merkbarsten  sein. 

Es  werden  indessen  durch  Lähmung  des  obliquus  superior  nicht 
nur  die  Muskelkräfte  verringert,  welche  das  Auge  nach  unten  drehen, 
sondern  es  kommt  ausserdem  der  elastische  Widerstand  in  Betracht, 
welchen  die  antagonistische  Muskelgruppe  dieser  Drehung  entgegen- 
setzt. An  dem  antagonistischen  Verhältniss  zwischen  rectus  inferior 
und  superior  wird  allerdings  nichts  geändert,  dagegen  findet  der  obli- 
quus inferior  an  dem  gelähmten  Trochlearis  nicht  mehr  sein  normales 
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mung. 

Gesänge  wirbt.  Die  hierdurch  herbeigeführten  Effecte  sind  ebenfal 
narh  der  Ell  irk  Hehl  nng  versi'hiedeii.  Da  bei  medialer  ßUfkriirhtm 
difl  Si^hleife,  welche  die  musc.  obliqui  um  den  hinteren  L'mfnng  dc^ 
Bulbus  bilden,  sich  am  meisten  einem  grössten  Kreise  annähert,  so 
wird  sich  hierbei  auch  der  elastische  Widersland,  dm  der  obliquus 
inferior  der  Senkung  des  Blickes  entgegensetzt,  am  fühlbarsten  machen. 
Die  Kicbtiiiig  des  obliiiuus  inferior  fällt  jedoch  nicht  völlig  mit  der 
eines  grösslen  Kreises  zusammen,  und  es  wird  daher  die  Dehnung, 
welche  dieser  Muskel  beim  Blick  nach  unten  erfährt,  nicht  nnr  der 
Bewegung  hemmend  entgegen  treten,  sondern  gleichzeitig  eine  Rollung 
des  Auges  um  die  Blicklinie  V6ran]a,ssen,  durch  welche  der  vertiiiilc 
SIeridian  in  abnormer  Weise  nach  aussen  geneigt  wird.  Diese  Roltnng 
wird  um  so  stärker  ausfallen,  je  weiter  der  Blick  nach  der  Schläfen- 
seite hin  gerichtet  wird.  Aber  auch  bei  medialer  Blickrichtimg  wird 
jene  pathologische  Meridianneigung  nicht  ausbleiben,  da  bei  dieser 
Stellung  des  Auges  der  rectus  inferior  als  Nebenwirkung  dieselbe 
RuUung  nra  die  ßlickünie  hervorbringt. 

Für  den  objecliven  Nachweis  der  Stellungsanomalie  ist  besonder» 
das  Zurückbleiben  des  leidenden  Aages  beim  Blick  nach  innen  unt«n 
zu  verwerlhen.  Da  bei  medialer  Richtung  der  Blicklinie  der  rectus 
inferior  am  wenigsten,  der  Trochlearis  dagegen  am  meisten  auf  die 
Bewegung  der  Cornea  nach  unten  wirkt,  so  wird  z.  B.  die  Lfthmung 
des  Dbliquus  superior  im  rechten  Auge  die  Folge  haben,  das»  ein 
nach  links  und  unten  gelegenes  Object  nur  vom  linken  Auge  richtig 
fixirt  wird,  w.ährend  das  rechte  Auge  in  der  Bewegung  zurückbleibt, 
die  Coniea  also  eine  relativ  zum  Fiitirobject  zu  hohe  Stellung  ein- 
nimmt. Manchmal  aber  ist  bei  incompleter  Trochlearislähmung  der 
Bcweglichkeitsdcfect  so  gering,  dass  er  schwer  zu  constatiren  is(. 
Lässl  man  die  Augen  abwechselnd  nach  innen  und  unten  richten, 
so  zeigt  bei  Fixation  mit  dem  kranken  Augo,  das  gesunde,  au5  ilvn 
oben  auseinandergesetzten  Gründen,  eine  associirte  Ablenkung  nju:h 
unlen. 

Die  Diplopie  gestaltet  sich  auf  Grund  der  gegebenen  Verhälttii&se 
folgendermaassen :  In  der  oberen  Uatfte  des  Blickfeldes  ist  Cinfacti- 
sclien  vorhanden,  beim  Blick  nach  unten  treten  gleichnamige  Dop] 
bitder  auf,  welche  zugleich  einen  Höhenunterschied  zeigen.  Suppe 
wir  rechtsseitige  Trochlearislahmung,  so  wird  das  Bild  des  i 
Augeii  das  liefer  stehende  sein,  und  es  würde  der  HöhonunterscW« 
beim  Blick  nach  link»  zunehmen,  beim  Blick  nach  rec|it>.  dagegen  sich 
verringern.    Gleichzeitig  wird  eine  Schic&leltung  der  Doppelbilder  t 
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merkt,  so  dass  dieselben  mit  ihren  oberen  Enden  sich  zu  einander 
neigen.  Gewöhnlich  wird  von  den  Patienten  das  tiefer  stehende 
Doppelbild  für  näher  gehalten  als  das  andere;  es  handelt  sich  hierbei 
um  einen  Irrthum  in  Bezug  auf  die  Taxation  der  Entfernungen,  wel- 
cher gewiss  nicht  zu  verwundem  ist,  da  die  richtige  Wahrnehmung 
der  Tiefendimension  eben  wesentlich  abhängt  vom  binocularen  Ein- 
fachsehen. Auch  kommt  dieses  scheinbare  Näherstehen  des  tieferen 
Bildes  nicht  nur  bei  Trochlearisparese  vor,  sondern  findet  sich  fast 
ausnahmslos  bei  Diplopie  mit  äbereinanderstehenden  Doppelbildern. 
Die  Gesichtstäuschung  findet,  wie  Förster')  zuerst  erörtert  hat,  ihre 
Erklärung  darin,  dass  .von  mehreren  verschieden  weit  entfernten  Ob- 
jecten,  welche  in  einer  horizontalen  Fläche  vor  uns  liegen,  die  näher 
gelegenen  ihre  Netzhautbilder  auf  den  oberen  Theilen  der  Retina  ent- 
werfen. Es  entwickelt  sich  daraus  die  Neigung  das  tiefere,  folglich 
einem  weiter  nach  oben  gelegenen  Theil  der  Retina  angehörende  Doppel- 
bild, auf  ein  näheres  Object  zu  beziehen  als  das  andere. 

In  diagnostischer  Beziehung  ist  das  Hauptgewicht  darauf  zu  legen, 
dass  die  Diplopie  nur  die  untere  Hälfte  des  Blickfeldes  einnimmt,  und 
dass    der  Höhenunterschied   zunimmt  bei  medialer  Blickrichtung  des 
leidenden  Auges.     Die  gleichnamige  Stellung  der  Doppelbilder  kann 
fehlen,  es  kann  sogar  eine  leichte  Kreuzung  derselben  vorhanden  sein, 
in  Fällen   nämlich,   in  denen  ein  elastisches  Uebergewicht  der  recti 
cxterni  präexistirte,  welches  aber  im  Interesse  des  binocularen  Einfach- 
sehens durch  eine  stärkere  Anspannung  der  interni  überwunden  wurde. 
Tritt  unter  diesen  umständen  Diplopie  ein,  so  fällt  damit  auch  jeder 
Grund  zu  einer  stärkeren  Innervation  der  interni  fort,  und  das  elasti- 
sche Uebergewicht   der   extemi   wird  sich  ungestört  geltend  machen. 
Die  Beschwerden   bestehen   hauptsächlich    in    der  Diplopie   bei  nach 
Tinten  gerichtetem  Blick;    besonders  beim  Treppensteigen  pflegt  sich 
die  Störung  recht  unangenehm  bemerklich  zu  machen. 

Es  ist  endlich  noch  die  DifFerentialdiagnose  zwischen  Lähmung  des 
obliquus  superior  und  rectus  inferior  zu  erwähnen.  Auch  im  letzteren 
Fall  wird  die  Bewegung  nach  unten  beeinträchtigt,  und  es  sind  im 
untern  Theü  des  Blickfeldes  Doppelbilder  vorhanden,  welche  eine  seit- 
liche Abweichung  und  einen  Höhenunterschied  zeigen.  Aber  die  seit- 
liche Abweichung  findet  in  gekreuzter  Richtung  statt  (weil  der  obli- 
quus superior,  welcher  jetzt  die  Bewegung  nach  unten  allein  oder 
vorwiegend  besorgt,  die  Cornea  zugleich  nach  aussen  ablenkt)  und  der 
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Höhenunterschied  nimmt  zu  bei  lateraler  Blickrichtung  des  befallenen 
Auges.  Auch  die  Schiefheiten  der  Doppelbilder  haben  die  entgegea-^ 
gesetzte  Neigung,  sie  divergiren  nach  oben. 

Aetiologie   und  Therapie   sind   dieselben,    wie   bei  den  anderen 
Augenmuskellähmungen. 


Augenmuskelkrampfe. 

Da  Krämpfe  der  Augenmuskeln  als  Symptom  cerebraler  Erkran- 
kungen nicht  selten  vorkommen,  so  ist  nicht  zu  bezweifeln,  dass  ähn- 
liche Zustände  auch  als  selbständige  Krankheiten  auftreten  können. 
Die  hierüber  vorliegenden  Beobachtungen  sind  indessen  wenig  zahlreich 
und  zum  Theil  auch  einer  abweichenden  Deutung  fähig.  Jedenfalls 
kann  man  behaupten,  dass,  wenn  Krämpfe  der  Augenmuskeln  überhaupt 
als  selbstständige  Krankheitsformen  vorkommen,  dies  zu  den  seltensten 
Ausnahmen  gehört. 


i 


Strabismus. 


Schielen  in  der  allgemeinsten  Bedeutung  des  Wortes  ist  vorhan- 
den, sobald  sich  die  Sehaxen  nicht  in  dem  fixirten  Punkte  schneiden, 
oder  was  dasselbe  besagt,  sobald  der  fixirte  Punkt  nur  in  dem  einen 
Auge  auf  der  macula  lutea,  in  dem  anderen  an  einer  excentrisch  ge- 
legenen Stelle  sein  Netzhautbild  entwirft.  Wir  haben  im  vorigen  Ca- 
pitel  gesehen,  dass  dieser  Zustand  als  unausbleibliches  Symptom  von 
Augenmuskellähmungen  auftritt  und  haben  den  Ausdruck  paralyti- 
sches Schielen  mehrfach  angewendet. 

Aus  dem  Gesetz  der  gleichmässigen  Innervation  beider  Augen  er- 
giebt  sich  für  das  paralytische  Schielen  die  Consequenz,  dass  dabei  die 
Ablenkung  je  nach  der  Stellung  des  Auges  sehr  verschieden  ausiallt, 
sie  wird  um  so  erheblicher,  je  mehr  die  Mitwirkung  des  gelähmten 
Muskels  verlangt  wird.  Eine  andere  Consequenz  desselben  Gesetzes  ist 
die  starke  secundäre  Ablenkung,  in  welche  das  gesunde  Auge  verfällt, 
sobald  das  kranke  zur  Fixation  gebraucht  wird  in  einer  Richtung,  in 
welcher  die  Thätigkeit  des  gelähmten  Muskels  beansprucht  wird. 

Aus  demselben  Gesetze  der  gleichmässigen  Innervation  beider 
Augen  ergiebt  sich  für  das  typische,  sogenannte  concomitirende  Schie- 
len, mit  dem  wir  uns  hier  zu  beschäftigen  haben,  dass  das  schielende 
Auge  die  Bewegungen  des  gesunden  in  gleichmässiger  Weise  begleitet, 
und  dass  beim  Wechsel  der  Fixation  zwischen  beiden  Augen,  die 
associirte  Ablenkung  des  für  gewöhnlich  zur  Fixation  benutzten,  der 
des  schielenden  Auges  gleich  ist.  Die  Ausnahmen,  die  von  dieser 
Regel  durch  besondere  üöistände  bedingt  werden,  sollen  weiterhin  ihre 
Erwähnung  finden,  im  Allgemeinen  aber  sind  die  eben  entwickelten 
Sätze  vollkommen  ausreichend,  um  das  paralytische  Schielen  von  dem 
typischen  zu  unterscheiden. 
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Strabismus  convergens. 

Strabismus  convergens  kommt,  wie  Donders  nachgewiesen  hat 
in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  in  Verbindung  mit  Hyper- 
metropie  vor.  Häufig  genug  ist  dieselbe  manifest,  aber  auch  dann, 
wenn  das  Sehvermögen  für  die  Ferne  durch  Convexgläser  nicht  zu- 
nimmt, ja  sogar  wenn  die  Patienten  behaupten,  mit  schwachen  Con- 
vexgläsern  schlechter  in  die  Feme  zu  sehen  als  mit  blossen  Augen, 
ist  Hypermetropie  noch  nicht  ausgeschlossen,  und  durch  die  Augen- 
spiegel-Untersuchung (pag.  97)  oder  auch  durch  die  Untersuchung  des 
Sehvermögens  bei  Atropin-Mydriasis  nachweisbar.  Es  hat  sich  ferner 
bei  den  Donders 'sehen  Untersuchungen  ergeben,  dass  nicht  gerade 
die  höchsten  Grade  von  Hypermetropie  bei  Strabismus  convergens  am 
häufigsten  sind,  sondern  mehr  die  mittleren  und  geringen. 

Die  physiologische  Begründung  des  Zusammenhanges  zwischen 
Hypermetropie  und  Strabismus  convergens  suchte  Donders  aus  dem 
Wesen  dieser  ßefractionsanomalie  zu  erklären.  Es  ist  bekannt,  dass 
hypermetropische  Augen  zum  Deutlichsehen  eine  relativ  starke  Accom- 
modationsanspannung  bedürfen,  es  ist  ferner  bekannt,  dass  ein  phy- 
siologischer Zusammenhang  besteht  zwischen  der  Convergenzbewegung 
und  der  Accommodationsanspannung,  in  der  Art,  dass  mit  Zunahme 
der  Convergenz  auch  das  relative  Accommodationsterrain  dem  Auge 
näher  rückt,  und  es  erschien  daher  annehmbar,  dass  Hypermetropen 
leicht  in  die  Versuchung  gerathen  könnten,  zu  stark  zu  convei^iren, 
um  das  relative  Accommodationsterrain  dem  Auge  anzunähern.  Wäh- 
rend sonst  die  Hypermetropen  häufig  genöthigt  sind,  beim  Sehen  in 
die  Nähe  die  ganze  disponible  Accommodationskraft  zu  erschöpfen  and 
mit  dem  relativen  Nahepunkt  zu  arbeiten,  würden  sie  durch  eine  ver- 
hältnissmässig  zu  starke  Convergenz  den  Vortheil  gewinnen,  das  ganze 
relative  Accommodationsterrain  dem  Auge  anzunähern  und  deshalb 
mit  relativ  geringer  Accommodationsanspannung  zu  arbeiten.  Diese 
Schlussfolgerungen  führen  consequenter  Weise  dahin,  die  Frage  auf- 
zuwerfen, warum  nicht  alle  Hypermetropen  schielen,  sondern  nur  ein 
geringer  Theil  derselben;  den  Grund  dafür  suchte  Donders  darin, 
dass  der  eben  auseinandergesetzte  Vortheil  mit  relativ  geringer  Accom- 
modationsanspannung zu  arbeiten,  erkauft  werden  muss  durch  Auf- 
opferung des  binocularen  Einfachsehens,  und  es  werde  daher  die  Ver- 
anlassung, die  Accommodation  zu  schonen  und  das  binoculare  Ein- 
fachsehen   statt   dessen  zu  opfern,    dann  gegeben  sein,    wenn  ii^nd 
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welche  Ursachen  die  binoculare  Fixation  weniger  werthvoU  machen.  Als 
solche  Ursachen  wären  zunächst  Unterschiede  im  Refractionszustande, 
oder  in  der  Sehschärfe  der  beiden  Augen  zu  nennen.  Dass  bei  Re- 
fractionsdifferenz  immer  nur  auf  dem  einen  Auge  ein  scharfes  Netz- 
hautbild zu  Stande  kommt,  wurde  pag.  66  auseinandergesetzt,  ebenso 
wirken  einseitiger  Astigmatismus,  Hornhautflecke  u.  s.  w.  Aber  auch 
bei  untadelhaften  Netzhautbildern  würden  DiflFerenzen  in  der  Sehschärfe 
denselben  Effect  in  Bezug  auf  das  binoculare  Sehen  ausüben  können. 
Es  ist  hier  besonders  an  jene  Form  von  Amblyopia  congenita  zu  er- 
innern, welche  sich  ebenfalls  häufiger  bei  Hypermetropie  als  bei  jedem 
anderen  Refractionszustand  vorfindet.  Sind  auf  beiden  Augen  fehler- 
freie und  zugleich  scharf  wahrgenommene  Netzhautbilder  vorhanden, 
so  mag  der  Drang,  dieselben  zu  einem  binocularen  Sammelbild  zu 
verschmelzen,  viel  wirksamer  sein,  als  wenn  auf  dem  einen  Auge  ein 
verwaschenes  oder  undeutlich  wahrgenommenes  Netzhautbild,  auf  dem 
andern  ein  klares  Netzhautbild  und  bessere  Sehschärfe  vorhanden  sind. 

So  unzweifelhaft  die  eben  genannten  von  Donders  angeführten 
Momente  bei  convergirendem  Schielen  sich  häufig  wirklich  vorfinden, 
so  ist  doch  daran  zu  erinnern,  dass  sie  für  sich  allein  nicht  noth- 
wendig  zu  Strabismus  convergens  führen.  Denn  es  ist  durchaus  keine 
Seltenheit  bei  beiderseitiger  Hypermetropie  erhebliche  Differenzen  in 
der  Refraction  oder  in  der  Sehschärfe,  oder  in  beiden  Richtungen  zu- 
gleich zu  finden,  ohne  dass  Schielen  vorhanden  ist,  sondern  mit  Fort- 
bestehen eines  normalen  binocularen  Sehactes. 

Es  müssen  also  noch  anderweitige  begünstigende  Momente  dazu 
kommen,  welche  den  Ausschlag  dafür  geben,  ob  sich  Strabismus  con- 
vergens entwickeln  wird  oder  nicht.  Vielleicht  ist  es  in  dieser  Be- 
ziehung nicht  ohne  Einfluss,  dass  wenigstens  meinen  Beobachtungen 
nach,  in  einer  recht  erheblichen  Anzahl  der  Fälle  auch  das  nicht  schie- 
lende Auge  keine  volle  Sehschärfe  besitzt;  es  wird  dabei  das  Bestreben 
auftreten,  möglichst  grosse  Netzhautbilder  zu  gewinnen  durch  starke 
Annäherung  des  Objectes,  was  wiederum  eine  starke  Anspannung  der 
Accommodation  erfordert  und  die  Neigung  zur  Sehaxenconvergenz  er- 
höht. In  derselben  Richtung  werden  alle  Einflüsse  wirken,  welche  die 
Kräfte  des  Accommodationsmuskels,  wenn  auch  nur  vorübergehend 
herabsetzen,  also  Erkrankungen  und  Schwächezustände  verschie- 
dener Art. 

Es  kommen  ferner  noch  Ursachen  in  Betracht,  welche  die  Con- 
vergenz  erleichtern  oder  die  Unterhaltung  einer  parallelen  Sehaxenrich- 
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tiiQg  erschweren.     Iq  dieser  Beziehung  hat  Donders')  i 
dass    die  Abweichung  der  GesichUlinie  von   der  Homhautmitte  i 
nur  bei  Hypermetropen  durctisdmittlich  grösser  ist  als  bei  Emmetropen, 
sondern   sogar  bei  HypcnDetrnpen  mit  Strabismus  convergens  grösser 
als    sonst    bei    denselben  Graden    von  Hypermetropie,     Je  mehr  die 
Gesichtälinie  nach  innen  abweicht,  um  so  divergenter  werden  dieHoi 
häute  gestellt  werden  müssen,  wenn  die  Sehlinien  parallel  sein  s 
und  wir  hatten  pag.  1*24  gesehen,  dass  der  scheinbare  Strabismus  dir« 
gens  der  Hypermetropen  in  dieser  divergenten  Stellung  der  Homhüut« 
seine  Erklärung  findet.    Es  wird  also  zur  Unterhaltung  einer  parallclra 
Richtung  der  Sehlinien  bei  Uypcrmetropen  an  die  Thätigkeit  der  r 
extemi  eine  stärkere  Anforderung  gestellt  als  bei  Emmetrupcn  i 
Myopen.     Hierin  findet  auch  die  pag.  130  erwähnte  Thatsache  i 
Begründung,    dass   Hypermetropen    unter    dem  Einfluss   von   Prismen 
mit  dem  brechenden  Winkel  nach  aussen  nur  einen  geringen  Grad  v 
Divergenz  der  Sehlinien  herstellen  können.     Aus  diesen  Thatsachei^ 
leitete    Donders    die    Schlussfolgerung    ab,    dass    die    grössere 
weichung  der  Gesichtslinie  von  der  Hornhautmitte,  welche  dem  bypi 
metropischen  Auge  zukommt,  eine  relative  InsufGcieoz  der  recti  4 
temi    veranlasse,    welche    das  Auftreten  von  Strabismus    convergf 
begünstige. 

Die  £lasticität8-Verhältnis.sc  der  Muskeln  geben  gewiss  in  den 
meisten  Fällen  den  Ausschlag  für  das  Entstehen  von  Strabismus.  Am 
deutlichsten  zeigt  sich  dies  in  Fällen  von  einseitiger  Erblindung. 
HaulJg  behält  das  erblindete  Auge,  wenigstens  anfänglich,  eine  nor- 
male Stellung  bei,  die  Muskeln  bewahren  ihr  Gleichgewicht  auch  ohne 
den  reguÜrendon  Einfluss  des  binocularen  Einfiurhsehens.  Entwickelt 
sich  Schielen,  so  ist  es  aus  Gründen,  welche  weiterhin  erörtert  werj 
sollen,  in  der  Regel  Strabismus  divorgens.  Es  kommen  aber  i 
Fälle  vor,  wo  das  erblindete  Auge  in  pathologische  Convergenz  i 
fällt,  was  um  so  mehr  für  die  Fräexistenz  eines  elastischen  U«l 
gewichtes  der  recti  intemi  spricht.  Im  Dienste  des  binocaUren  I 
fachaehens  kann  auch  ein  elastisches  Uebergewicht  der  recti  interiiT 
überwunden  werden,  aber  es  wird  dies  um  -so  »-hwieriger  geschehen, 
wenn  gleichzeitig  auch  noch  Hypermetropie  vorhanden  ist:  andererseits 
wird  die  stärkere  Spannung  der  iiilerni  den  Ausschlag  geben  köm 
xum  üu  Stande  kommen  von  Strabismus  convergcns,  wenn  glrichxeil| 
Umstände  einwirken,  welche  den  Werth  des  binocularen  Sehens  li 
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setizen.  Auf  diese  Weise  kann  sowohl  bei  Emmetropie  als  bei  Myopie 
Str^tbismus  convergens  zu  Stande  kommen.  Hieran  reihen  sich  auch 
die  Fälle  an,  in  welchen  Strabismus  convergens  als  Residuum  von 
Alxiueenslähmungen  zurückbleibt. 

Endlich  ist  noch  zu  erwähnen,  dass  Reizung  der  sensibeln  Augen- 

nei-ven  auf  reflectorischem  Wege  krankhafte  Contractionen  der  recti 

itt  fcemi  auslösen  können.     Ich  beobachtete  dies  in  deutlicher  Weise  an 

einem   zwei  Jahre    alten  Kinde,    welches   ich  wegen  blennorrhoischer 

Conjunctivitis  mit  Argentum  nitricum  behandelte.    Nach  jeder  Caute- 

rissttion  der  Conjunctiva  entstand  ein  starkes  convergirendes  Schielen, 

w^lcies  nach  wenigen  Stunden  von  selbst  wieder  verschwand.     Diese 

Refloxcontraction  der  recti  interni  kommt  in  Betracht  fiir  die  Erklä- 

rung  der  Thatsache,  dass  Homhautflecke  sich  in  der  That  nicht  selten 

^^i  Strabismus  convergens  finden.    Einerseits  konnte  der  Entzündungs- 

P^ocess,    welcher   die  Flecken    hinterliess,    auf  reflectorischem  Wege 

Strabismus  convergens  veranlassen,  andererseits  aber  ist  die  durch  die 

Flecke  bedingte  Herabsetzung  der  Sehschärfe  unter  Concurrenz  anderer 

'^^gii  nstigender  Momente  (Hypermetropie  oder  üebergewicht  der  recti 

^r^temi)  ebenfalls  im  Stande  Strabismus  herbeizuführen. 

In    den    meisten  Fällen    entwickelt    sich  Strabismus    convergens 

sch^jj  jjj  früher  Kindheit,  im  zweiten  bis  siebenten  Lebensjahr;  mög- 

JicHoTweise  kommt  er  auch  angeboren   vor.     Die  Erblichkeit  der  ur- 

**f^l^ liehen  Momente,  der  Hypermetropie  sowohl  als  abnormer  Elasti- 

^'tfiLtsverhältnisse  der  Augenmuskeln,  ist  unzweifelhaft.     Nach  Ablauf 

^i*       Kinderjahre    kommt  Strabismus    convergens    nur  noch  selten  zu 

.    ^^^'^^de.     Doch  giebt  es  eine  Form  desselben,  welche  sich  stets  erst 

,         ^  en  Pubertätsjahren  entwickelt,  und  ausserdem  das  eigenthümliche 

.,^^'>     dass  sie  in  Verbindung  mit  Myopie  mittleren  Grades  vorkommt. 

^  ^^^tens  ist  dabei  anfänglich  Doppeltsehen  vorhanden,   welches  aber 

^     *^  nicht  mehr  störend  empfunden  wird.    Ausserdem  kann  in  jedem 


^^^       ^nsalter  Strabismus    convergens    als  Folgezustand  von  Abducens- 
*^^^üng  auftreten,  dadurch  dass  paralytischer  Strabismus  convergens 
*^*^^^älig  mit  Heilung  der  Lähmung  in  concomitirenden  übergeht. 

Die  häufigste  Form   des  Sirabismus  convergens  ist  das  statio- 
^^te  monolaterale  Schielen.     Ein  und  dasselbe  Auge  wird  an- 
*^^Wnd  zur  Fixation  benutzt,  während  das  andere  nach  innen  abge- 
Wt  bleibt. 

Wir  haben  oben  bereits  erwähnt,  dass  im  Allgemeinen  der  Schiel- 
winkel  (d.h.  der  Winkel,  welchen  die  Sehaxe  des  abgewichenen  Auges 
mit  der  normalen  Richtung  bildet)  unverändert  bleibt,  sowohl  bei  den 
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associirten  Bewegungen  als  bei  der  äocundären  Ablenkung,   in  woluti 
das  für  gewöhnlicli  ßjciiende  Auge  verffillt,  wenn  das  sdiielendc  i 
Fixation  eingestellt  wird.    Hier  haben  wir  nur  daran  zu  prinnern,  tl 
die  Lelire    vom   Gleichbleiben   de^  Schielwinkels   nicht  za  dogmaüsckl 
iiufgefasst  werden  durf.    Denn  abgesehen  von  gowjssvn  Sdiwaiikiinf;«!!,] 
welche  derselbe  häufig  bei  einem  und  demselben  Individuum   inuef-J 
halb  kuner  Zeiträume  zeigt,  nimmt  er  gewöhnlich  zu  bei  der  Ein9tel-| 
tuDg  auf  nahe  Objecte  und  bei  lateraler  Seitenwendung  des  schielcDi 
Auges.     Die  Beweglichkeit  der  Augen  bleibt  nämlicii  bei 
convergcns  keineswegs  unverändert,  in  der  Regel  ist  die  Ausscnwe* 
düng  des  Auges  geringer,   die  Innenwendung  i^tarker  als  im  Normal-^ 
zustande.     Diese  Veränderungen  der  Beweglichkeit  können  auf  l 
Augen    symmetrisch   sein,    häufig   aber  ist  die  laterale  Beweglichkeit! 
des  schielenden  Auges  merkbar  geringer,  als  die  des  fisirenden,  woraus 
ein  Zunehmen  des  Schielwinkets  beim  Blick  nach  der  Seite  das  schie- 
lenden Auges  resultirt. 

Häufig  findet  man  auch  die  beim  Wechsel  der  Fixation  eintrotonA 
associirte  Ablenkung  stärker,  als  die  primäre  des  schielenden  Avan 
Ist  nämlich  beiderseits  Hyperraetropie  aber  mit  RefractionsdiffereiB 
vorhanden,  so  ist  der  Schielwinkcl  stets  grösser,  weim  das  in  höhere 
ürade  hypermelropischc,  als  wenn  das  mit  der  geringeren  Ei-fraction»« 
nnomatie  behaftete  Auge  zur  Fixation  benutzt  wird.  Die  st&rkei 
Accommodntiousanspannung,  welche  das  höher  hypermelropischc  Auj 
machen  muss,  hat  eine  Vermehrung  der  Convcrgenz  nur  Folge.  Dia 
Erscheinung  ist  so  characleristisch ,  dass  man  daraus  sofort  sowohl 
auf  das  Bestehen  der  RefractionsdifTerenz,  als  auch  darauf  scliliesse 
kann,  welche«  Auge  das  stärker  hypermclropische  ist,  selbst  dat 
wenn  die  Hyperraetropie  beider  Angen  latent  ist. 

Ziemlich  selten  kommt  alternirendcr    Strabismus  coB?«ri 
gens  vor.    Wenn  auch  das  Sehvermögen  beider  Augen  so  gut  ist,  idi 
jedes  für  sich  zur  Fixation  benutzt  werden  kann,  so  werden  doch  i 
der  Thal  nur  selten  die  Augen  abwechselnd  gebraucht.     Geringfugi 
Differenzen    der  Sehsi-härfe   oder    im  IJrechzustand  geben  gewöhulidlfl 
die  Entscheidung    fiir   dgi    vorwiegenden  Gebrauch  des  einen  Aug< 

Als  eine  eigene  Form  verdient  der  periodische  SlrafaismaftJ 
convergens   bemerkt   zu  werden.     Die  meisten  Falle  von  St-hiel« 
sind  nicht  gleich  von  Anfang  an  stationär,  werden  es  aber  na^h  kon 
Zeit,  und  man  rechnet  daher  lum  periodischen  Schielen  nur  die  Pill« 
in  welchen  nährend  eines  längeren  Zeitraumes  das  Schielen  nur  tet 
porär  auflrill.     Gewöhnlich  handelt  es  sich  hierbei  um  das  von  H)^ 
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;permetropie  abhängige  accommodative  Schielen;  beim  gedankenlosen 
Slick  ist  entweder  keine  sichtbare,  oder  nur  eine  geringe  Convergenz 
^vorhanden,  dieselbe  wird  aber  sofort  bedeutend,  sobald  die  Accomrao- 
dation  angespannt  wird,  um  irgend  ein  nahes  oder  fernes  Object  deut- 
lich zu  sehen.    Eine  andere  Form  von  periodischem  Schielen  fand  ich 
in  einigen  emmetropischen  Augen    abhängig    von  elastischem  üeber- 
^ewicht  der  interni;  die  Convergenz  trat  sofort  ein,  wenn  das  bino- 
oulare  Einfachsehen  durch  vertical  ablenkende  Prismen  unterbrochen 
^wnrde,  und  blieb  nach  Entfernung  der  Prismen  noch  eine  kurze  Zeit 
l>estehen.     Spontan  erfolgte  das  S/jhielen  gewöhnlich  unter  dem  Ein- 
:fluss   einer   leichten   Störung   des  Allgemeinbefindens    und    war   mit 
Diplopie  verbunden. 

Um  den  Grad  des  Schielens  zu  bestimmen,  muss  man  entweder 
den  Schielwinkel  oder  das  von  v.  Graefe  sogenannte  lineare  Maass 
der  Ablenkung  messen.  Der  Schielwinkel  lässt  sich  mit  Hülfe  des 
Terimeters  ermitteln.  Der  Kopf  des  Patienten  wird  mittelst  des  Kinn- 
lialters  so  gestellt,  dass  die  Mitte  der  die  beiden  Augen  verbindenden 
Grundlinie  sich  im  Centrum  des  Primeterbogens  befindet,  während  der 
Drehpunkt  desselben  in  der  Medianebene  liegt;  ein  ebenfalls  in  der 
Medianebene  befindlicher  ferner  Punkt  wird  fixirt.  Hinter  dem  Pa- 
tienten befindet  sich  ein  Licht,  dessen  Reflex  man  mittelst  eines 
planen  Augenspiegels  in  das  schielende  Auge  wirft;  man  geht  nun 
mit  dem  Planspiegel  an  dem  Perimeterbogen  entlang  bis  der  Horn- 
hautreflex genau  in  der  Mitte  der  Pupille  des  beobachteten  Auges 
steht.  Die  Stelle,  welche  der  Augenspiegel  jetzt  auf  dem  Gradbogen 
des  Perimeters  einnimmt,  giebt  den  Schielwinkel  an.  Bei  gleichzeitiger 
Höhenabweichung  des  schielenden  Auges  bringt  man  den  Bogen  des 
Perimeters  in  die  entsprechende  Richtung  und  misst  so  zugleich  den 
Grad  der  Höhenabweichung. 

Um  das  lineare  Maass  der  Ablenkung  zu  finden,  lässt  man  das 
fixirende  Auge  verdecken  und  das  schielende  zur  Fixation  einstellen. 
Dicht  am  unteren  Lichtrand  hält  man  dann  ein  Millimetermaass  so, 
dass  ein  beliebig  gewählter  Theilstrich  gerade  unter  dem  Mittelpunkt 
der  Pupille  steht;  lässt  man  nun  unter  Freigebung  des  verdeckten 
Auges  das  schielende  in  seine  Ablenkung  zurückgehen,  so  liest  man 
ab,  über  welchen  Theilstrich  sich  die  Mitte  der  Pupille  nun  befindet, 
und  findet  damit  sofort  das  lineare  Maass  der  Ablenkung.  Die  se- 
cnndäre  Ablenkung  des  anderen  Auges  misst  man  natürlich  auf  die- 
selbe Weise.  Besitzt  das  schielende  Auge  in  Folge  von  Sohwach- 
sichtigkeit  keine  sichere  Fixation,  so  hält  man  den  Maassstab  so,  dass 
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tung  erschweren.  In  dieser  Beziehung  hat  Dunders')  nachgewii 
dass  die  Abweichung  der  Gesirhtslinie  von  der  Homhautmitte  ni 
nur  bei  Hypermetropen  dun^hSL-hnittliuh  grösser  ist  als  bei  Krametro] 
sondern  sogar  bei  Hypemaetropen  mit  Strabismus  conpergens  gl 
als  sonst  bei  denselben  Graden  von  Hypermetropie.  Je  mehr 
Gesichtslinie  nach  innen  abweicht,  um  so  divergenter  werden  dieBi 
häute  gestellt  werden  naiissen,  wenn  die  Sehlinien  parallel  sein  soll 
und  wir  hatten  pag.  1'24  gesehen,  dass  der  scheinbare  Strabismus  di^ 
gcns  der  Hypermetropen  in  dieser  divergenten  Stellung  der  Uoriihi 
seine  Erklärung  findet.  Es  wird  also  zur  Unterhaltung  einer  parallel 
Richtung  der  Sehlinien  bei  Hypermetropen  an  die  Thätigkeit  der 
extemi  eine  stärkere  Anforderung  gestellt  als  bei  Emmetropcn  oder 
Myopen.  Hierin  findet  auch  die  pag.  130  erwähnte  Thatsache  ihre 
Begründung,  dass  Hypermetropen  unter  dem  EinAuss  von  Prismen 
mit  dem  brechenden  Winkel  naih  aussen  nur  einen  geringen  Grad  von 
Divergenz  der  Sehlinieu  herstellen  können.  Aus  diesen  Thatsachea 
leitete  Donders  die  Schlnssfolgerung  ab,  dass  die  grössere  Ab- 
weichung der  Gesichtslinie  von  der  Homhautmitte,  welche  dem  hypcr- 
metropischen  Äugo  zukommt,  eine  relative  InsuHideiiz  der  recti 
temi  veranlasse,  welche  das  Auftreten  von  Strabismus  converj 
begijnstige. 

Die  Elasticitätä-Vcrhältnisse  der  Muskeln  geben  gewiss  in 
meisten  Fällen  den  Ausschlag  iiir  das  Entstehen  von  Strabismus, 
deutlichsten  zeigt  sich  dies  in  Fällen  von  einseitiger  Erbliiidui 
Häufig  behält  das  erblindete  Auge,  wenigstens  anfänglich,  eine  nor- 
male Stellung  bei,  die  Muskeln  Ijcwahren  ihr  Gleichgewicht  auch  ohne 
den  regulirenden  Einfluss  des  hinocularen  Einfachsehens.  Entwickt 
sich  Schielen,  so  ist  es  aus  Gründen,  welche  weiterhin  erörtert  woi 
sollen,  in  der  Regel  Strabismus  divergens.  Es  kommen  aber  « 
Fälle  vor,  wo  das  erblindete  Auge  in  pathologische  Convergenx 
füllt,  was  um  so  mehr  für  die  Präexistenz  eines  elastischen  Uel 
gewichtes  der  recti  intemi  spricht.  Im  Dienste  des  binocularen 
fachsehons  kann  auch  ein  elastisches  ücbergewicht  der  recti  intemi 
überwunden  werden,  aber  es  wird  dies  um  so  s>'hwieriger  geschehen, 
wenn  gleichzeitig  auch  noch  Hyj)ermctropic  vorhanden  ist;  andererseits 
wird  die  st&rkere  Spannung  der  interni  den  Ausschlag  geben  können 
/lim  zu  Stande  kommen  von  Strabismus  convcrgens,  wenn  gleichzeilig 
Umslandc  einwirken,  welche  den  Werth  des  blnocularen  Sehens  henb^ 
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setzen.  Auf  diese  Weise  kann  sowohl  bei  Emmetropie  als  bei  Myopie 
Strabismus  convergens  zu  Stande  kommen.  Hieran  reihen  sich  auch 
die  Falle  an,  in  welchen  Strabismus  convergens  ak  Residuum  von 
^bducenslähmungen  zurückbleibt. 

Endlich  ist  noch  zu  erwähnen,  dass  Reizung  der  sensibeln  Augen- 
uerven  auf  reflectorischem  Wege  krankhafte  Contractionen  der  recti 
intemi  auslösen  können.  Ich  beobachtete  dies  in  deutlicher  Weise  an 
einem  zwei  Jahre  alteu  Kinde,  welches  ich  wegen  blennorrhoischer 
Conjunctivitis  mit  Argentum  nitricum  behandelte.  Nach  jeder  Caute- 
risation  der  Conjunctiva  entstand  ein  starkes  convergirendes  Schielen, 
ivelches  nach  wenigen  Stunden  von  selbst  wieder  verschwand.  Diese 
Beflexcontraction  der  recti  interni  kommt  in  Betracht  für  die  Erklä- 
rung der  Thatsache,  dass  Homhautflecke  sich  in  der  That  nicht  selten 
bei  Strabismus  convergens  finden.  Einerseits  konnte  der  Entzündungs- 
process,  welcher  die  Flecken  hinterliess,  auf  reflectorischem  Wege 
Strabismus  convergens  veranlassen,  andererseits  aber  ist  die  durch  die 
Flecke  bedingte  Herabsetzung  der  Sehschärfe  unter  Concurrenz  anderer 
begünstigender  Momente  (Hypermetropie  oder  Uebergewicht  der  recti 
interni)  ebenfalls  im  Stande  Strabismus  herbeizufuhren. 

In  den  meisten  Fällen  entwickelt  sich  Strabismus  convergens 
schon  in  firüher  Kindheit,  im  zweiten  bis  siebenten  I^ebensjahr;  mög- 
licherweise kommt  er  auch  angeboren  vor.  Die  Erblichkeit  der  ur- 
sächlichen Momente,  der  Hypermetropie  sowohl  als  abnormer  Elasti- 
citätsverhältnisse  der  Augenmuskeln,  ist  unzweifelhaft.  Nach  Ablauf 
der  Kinderjahre  kommt  Strabismus  convergens  nur  noch  selten  zu 
Stande.  Doch  giebt  es  eine  Form  desselben,  welche  sich  stets  erst 
in  den  Pubertätsjahren  entwickelt,  und  ausserdem  das  cigenthümliche 
hat,  dass  sie  in  Verbindung  mit  Myopie  mittleren  Grades  vorkommt. 
Meistens  ist  dabei  anfänglich  Doppeltsehen  vorhanden,  welches  aber 
bald  nicht  mehr  störend  empfunden  wird.  Ausserdem  kann  in  jedem 
Lebensalter  Strabismus  convergens  als  Folgezustand  von  Abducens- 
lähmung  auftreten,  dadurch  dass  paralytischer  Strabismus  convergens 
allmälig  mit  Heilung  der  Lähmung  in  concomitirenden  übergeht. 

Die  häufigste  Form  des  Strabismus  convergens  ist  das  statio- 
näre monolaterale  Schielen.  Ein  und  dasselbe  Auge  wird  an- 
haltend zur  Fixation  benutzt,  während  dais  andere  nach  innen  abge- 
lenkt bleibt. 

Wir  haben  oben  bereits  erwähnt,  diiss  im  Allgemeinen  der  Schiel- 
winkel (d.h.  der  Winkel,  welchen  die  Sehaxe  des  abgewichenen  Auges 
mit  der  normalen  Richtung  bildet)  unverändert  bleibt,  sowohl  bei  den 
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Das  fixirende  Auge  w^ird  mit  einem  rothen  Glas  versehen  und 
auf  ein  entferntes  Licht  gerichtet;  hinter  dem  Patienten  auf  der  Seite 
des  schielenden  Auges  befindet  sich  eine  zweite  kleinere  Lichtflamme. 
Ein  durchsichtiges  spiegelndes  Planglas  wird  nun  dicht  vor  dem  schie- 
lenden Auge  so  gehalten,  dass  man  den  Reflex  des  zweiten,  hinter 
dem  Patienten  befindlichen  Lichtes  auf  der  Cornea  sieht;  sobald  man 
durch  Drehung  des  Planspiegels  den  Hornhautreflex  in  das  Pupillar- 
gebiet  bringt,  sieht  Patient  zwei  Lichter,  das  eine  rothe  direct  fixirte, 
und  das  andere  reflectirte  nur  vom  schielenden  Auge  wahrgenommene; 
durch  geeignete  Drehung  des  Planspiegels  kann  man  beide  Lichte 
dicht  neben  einander  bringen  oder  auch  auf  einander  fallen  lassen. 
Sobald  man  den  Planspiegel  so  dreht,  dass  der  Hornhautreflex  nicht 
mehr  ins  Pupillargebiet  fallt,  verschwindet  dem  Patienten  das  Licht 
Genug  der  Versuch  trägt  einen  durchaus  objectiven  Character  und 
liefert  den  positiven  Nachweis,  dass  auch  beim  Sehen  mit  beiden 
Augen  die  Netzhauteindrückc  des  schielenden  Auges  zum  Bewusstsein 
kommen. 

Werden  nun  die  Nctzhautbilder  des  schielenden  Auges  nicht  unter- 
drückt, sondern  ungefähr  ebenso  empfunden  wie  die  Eindrücke  des 
peripherischen  Gesichtsfeldes,  so  müssen  die  Beziehungen  der  beiden 
Netzhäute  zu  einander  ganz  andere  sein  als  im  Normalzustand.  In 
der  That  gestalten  sich  die  Verhältnisse  so  complicirt,  dass  es  nicht 
wohl  möglich  ist,  sie  durch  eine  einfache  Formel  auszudrücken,  jeden- 
falls aber  sind  die  vorliegenden  Thatsachen  unerklärbar,  so  lange  man 
an  der  Vorstellung  einer  anatomisch  begründeten,  und  deshalb  unab- 
änderlichen Netzhautidentität  festhalten  will. 

Finden  wir  nun  andererseits,  dass  die  Diplopie,  wie  wir  sie  beim 
Vorhandensein  eines  normalen  binocularen  Sehens  provociren  können, 
und  wie  sie  bei  Augenmuskellähmungen  auftritt,  mit  dem  Princip  der 
Netzhautidentität  übereinstimmt,  so  lassen  sich  diese  Thatsachen  ver- 
einigen von  der  Annahme  aus,  dass  die  Beziehungen  der  correspon- 
direnden  Netzhautstellen  zu  einander,  auf  welchen  im  Normalzustand 
das  binoculare  Einfachsehen  beruht,  nicht  angeborene,  sondern  erwor- 
bene Eigenschaften  der  Netzhäute  sind. 

Dass  wir  denjenigen  Objecten,  welchen  sich  die  Aufmerksamkeit 
zuwendet,  die  macula  lutea  gegenüberstellen,  ist  die  unmittelbare  Con- 
sequenz  der  physiologischen  Bevorzugung  in  Bezug  auf  die  Sehschärfe, 
welche  diese  Stelle  zum  Centrum  der  Retina  macht;  und  dass  wir  ein 
mit  beiden  Netzhautcentren  fixirtes  Object  einfach  sehen,'  darf  als  eine 
durch  Erfahrung  erworbene  Erkenntniss  betrachtet  werden.     Ist  aber 
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erst  die  binoculare  Fixation  gesichert,  so  erhalten  auch  die  ihrer  Lage 
nach  entsprechenden  Netzhautpunkte  die  Bedeutung  von  correspondi- 
renden.  Wird  nun  aus  einem  der  oben  auseinander  gesetzten  Gründe 
die  binoculare  Fixation  in  einer  frühen  Periode  der  Kindheit  aufge- 
geben, so  entwickelt  sich  eben  keine  binoculare  Verschmelzung  der 
Netzhautbilder,  sondern  jedes  Auge  für  sich  projicirt  sein  Gesichtsfeld 
in  richtiger  Weise,  jedes  Auge  für  sich  sieht  die  Gegenstände  in  der 
Richtung,  in  welcher  sie  sich  wirklich  befinden.  Doppeltsehen  ist  in 
diesen  Fällen  nicht  vorhanden,  weil  es  ja  überhaupt  nur  möglich  ist 
auf  Grundlage  einer  gewohnheitsgemässen  Verschmelzung  beider  Seh- 
felder. Kommt  eine  binoculare  Vereinigung  der  beiderseitigen  Netz- 
hautbilder überhaupt  nicht  zu  Stande,  so  wird  auch  dann  keine 
Diplopie  auftreten,  wenn  wir  z.  B.  durch  ein  vertical  ablenkendes 
Prisma  das  Gesichtsfeld  des  einen  Auges  nach  oben  oder  unten  ver- 
schieben, und  so  verhält  es  sich  in  der  That  in  vielen  Fällen  von 
Schielen. 

Nicht  immer  ist  jene  absolute  Unmöglichkeit  vorhanden,  Doppel- 
bilder zur  Wahrnehmung  zu  bringen.  Manchmal  erhalten  sich  einige 
unbedeutende  Reste  eines  normalen  binocularen  Sehens.  Es  treten 
dann  zwar  niemals  Doppelbilder  spontan  auf,  aber  es  gelingt  doch 
mit  Hiilfe  eines  rothen  Glases  und  vertical  ablenkender  Prismen, 
solche  zur  Anschauung  zu  bringen.  Indessen  die  Angaben  sind  dann 
meistens  sehr  inconstant,  die  Doppelbilder  tauchen  auf  und  ver- 
schwinden wieder,  ohne  dass  es  dem  Patienten  möglich  ist,  sie  mit 
Sicherheit  und  zu  jeder  Zeit  wahrzunehmen.  Ihre  gegenseitige  Lage 
stimmt  in  der  Regel  mit  dem  Identitätsgesetz  nicht  überein;  sie  zeigen 
z.  B.  nur  eine  ganz  geringe  Seitendistanz  trotz  erheblicher  Convergenz, 
oder  sie  sind  gekreuzt,  da  wo  sie  gleichnamig  sein  sollten  u.  s.  w. 
oder  es  werden  überhaupt  nur  übereinander  stehende  Doppelbilder,  nie- 
mals nebeneinander  stehende  wahrgenommen.  Es  kommt  z.  B.  vor, 
dass  mit  Hülfe  eines  rothen  Glases  vor  dem  einen,  und  eines  vertical 
ablenkenden  Prisma  vor  dem  anderen  Auge  Doppelbilder  angegeben 
werden,  sobald  man  aber  durch  langsame  Drehung  des  Prisma  die 
Höhendistanz  der  Doppelbilder  vermindert,  verschwinden  sie  plötzlich 
vollständig,  noch  ehe  die  brechende  Kante  um  45®  gedreht  ist  und 
lassen  sich  auf  keine  Woise  mehr  hervorrufen. 

Ein  für  manche  Fälle  recht  geeignetes  Mittel,  die  Verhältnisse 
des  binocularen  Sehens  beim  Schielen  zu  untersuchen,  bietet  das  Ste- 
reoscop.      Die    ersten    hierauf   bezüglichen    Vorschläge    gingen    von 


du  Bois-Reymond')  aus,  wolcher  bereits  kurz  n&rh  der  Erfindimg 
des  Stere^scüpes  die  scharfsinnige  Bemerkung  machte,  dass  für  eiae 
orthopädische  Behandlung   des  Schielens  kein  Weg  mehr  Auitaichl 
bieten  würde,  als  eine  methodische  Hebung  im  stereoscopischen  Seht 
Später  kam  Jaral')  auf  denselben  Gedanken  zurück. 

Das  Stereoscop  bietet  den  Vortheil,  dass  jedes  Auge  sein  von 
dem  anderen  getrenntes  Gesichtsfeld  hat,  in  welchem  sich  die  geeig- 
neten Sehobjecte  anbringen  lassen.  Die  Schwierigkeit  ist  nur  die, 
riele  Schielende  nicht  die  Fähigkeit  besitzen,  im  Stereoscop  beide 
sichtsfelder  zugleich  zu  sehen,  sundem  immer  nur  dasjenige  des 
renden  Auges  wahrnehmen.  Man  kann  diese  Erscheinung  aoffi 
als  eine  .Unlerdrückung'  der  Netzhaut bilder  des  schielenden  Auj 
und  es  ist  dann  nur  auffallend,  dass  das  Netzhautbild  des  norau 
Auges  mit  derselben  Virtuosität  unterdrückt  wird,  sobald  m; 
Fination  auf  das  für  gewöhnlich  schielende  Aoge  übergeben 
Aber  auch  eine  andere  Deutung  der  Erscheinung  ist  möglich, 
überhaupt  an  binoculare  Fixation  gewöhnt  ist,  wird  auch  im  Stei 
die  binoculare  Fiiation  suchen,  der  an  monOLulare  Fixation  gewS] 
Schielende  dagegen  fixirt  auch  im  Stereoscop  monocular.  Die 
Retina  des  schielenden  Auges  dient  auch  in  diesem  Falle  lediglich 
dem  excentrischen  Sehen,  und  gerade  stereoscopische  Versuche  sind 
sehr  geeignet  nachzuweisen,  wie  schwierig  es  ist,  excentri».he  Netx- 
hautbildcr  genau  wahrzunehmen,  selbst  bei  normalem  binocuUrea 
Sehact. 

In    anderen    Fällen   gelingt  es  nach  einigen  Bemühungen,    di 
Schielenden    beide   stereoscopische   Gesichtsfelder  zur  Anschauung 
bringen;  man  kann  dann  dazu  übergehen,  Uebungen  in  der  binocal 
VerschmeUung    der    beiderseitigen    Netzhautbilder    anzustellen, 
diesem  Zweck  schlägt  Javal  vor,  in  jedem  der  beiden  Gesichtsfel 
des  Stereoscopes  eine  Oblate    zu   befestigen,   welche  ^ich   durch 
Farbe   von  dem  übrigens  gleichförmigen  Grunde  abhebL     Die  Eni 
nung    der    beiden  Oblaten   von   einander  entspricht  der  Richtung 
beiden  Augcnaxen.    Um  nun  aus  den  Angaben  des  Kranken  abnehmen 
XU  können,  ob  eine  binoculare  Verschmelzung  oder  lediglich  monocn- 
eulares  Sehen  stattfindet,  wird  über  der  einen,  und  unter  der  anderen 
Marke    noch    eine   andersfarbige   üblate   angebra^'hL      Im   binocoluea 
Sammelbild  müssen  also  drei  Oblaten  übereinander  erscheinen. 


ton  > 
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Man  darf  jedoch  aus  den  Angaben  der  Patienten  nur  sehr  vor- 
sichtige Schlussfolgerungen  ziehen.  Auch  wenn  die  drei  Oblaten  senk- 
recht übereinander  gesehen  werden,  braucht  keine  binoculare  Fixation 
der  beiden  zur  Verschmelzung  bestimmten  mittleren  stattzufinden. 
Trotz  unrichtiger  Stellung  des  schielenden  Auges  können  die 
Bilder  senkrecht  übereinander  erscheinen,  gerade  so  wie  bei  erheb- 
lichem  Schielen  unter  dem  Einfluss  vertical  ablenkender  Prismen  über- 
einander stehende  Doppelbilder  gesehen  werden  können.  Andererseits 
kann  es  geschehen,  dass  (nach  der  Operation)  bei  richtiger  Stellung 
der  Sehaxen  die  drei  Marken  übereinander  gesehen  werden  und  doch 
ist  die  mittlere  kein  binoculares  Sammelbild.  In  Fällen,  in  welchen 
mir  aus  dem  sonstigen  Verhalten  des  binocularen  Sehens  ein  solcher 
Vorgang  wahrscheinlich  war,  lieferte  ich  den  Beweis  dafür  dadurch, 
dass  ich  von  den  zur  binocularen  Verschmelzung  bestimmten  Marken 
die  eine  mit  einem  verticalen,  die  andere  mit  einem  horizontalen 
Strich  bezeichnete;  das  binoculare  Sammelbild  musste  dann  mit  einem 
Kreuz  bezeichnet  erscheinen;  indessen  trotzdem,  dass  alle  drei  Marken 
in  einer  Linie  übereinander  zugleich  gesehen  wurden,  zeigte  in  diesen 
Fällen  die  mittlere  gewöhnlich  nur  einen  entweder  horizontalen  oder 
verticalen  Strich,  und  das  mit  einem  Kreuz  bezeichnete  Sammelbild 
kam  während  der  Dauer  des  Versuchs  nur  vorübergehend  oder  auch 
gar  nicht  zur  Anschauung. 

Bei  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Schielenden  finden  also  die 
normalen  Beziehungen  der  beiderseitigen  Netzhautbilder  zu  einander 
überhaupt  nicht  statt. 

Meistens  wird  mit  beiden  Augen  zugleich,  aber  so  zu  sagen  mit 
jedem  Auge  monocular  gesehen;  in  manchen  Fällen  scheint  sich  ge- 
wissermaassen  ein  neues  Correspondenzverhältniss  zu  entwickeln,  zwi- 
schen der  macula  lutea  des  fixirenden  Auges  und  dem  Netzhautbezirk 
des  schielenden,  auf  welchem  der  Regel  nach  das  Bild  des  fixirten 
Objectes  entworfen  wird;  und  endlich  besonders  in  jenen  Fällen  von 
Schielen,  welche  sich  erst  in  einer  späteren  Lebensperiode  entwickeln, 
kann  es  geschehen,  dass  Doppelbilder  sich  in  einer  für  die  Patienten 
unangenehmen  Weise  bemerklich  machen.  In  der  Regel  aber  dauert 
das  nicht  lange.  Betrachten  wir  das  binoculare  Einfachsehen  als  eine 
erlernte  Fertigkeit,  so  überzeugen  wir  uns  hier,  dass  man  alles,  was 
man  gelernt  hat,  auch  wieder  verlernen  kann.  Die  regellosen  An- 
gaben über  Diplopie,  welche  sich  bei  vielen  Schielenden  provociren 
lassen,  machen  in  der  That  den  Eindruck  einer  halb  vergessenen  frü- 
heren binocularen  Verschmelzung  der  Netzhäute.     Bei  dem  relativen 
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Strabismus  divergens  der  Myopen  z.  B.  kommt  es  vor,  dass  weit  enl 
fernte  Objecto    richtig   und    mit    normalem   binocularem  Sehact 
werden,    Doppelbilder   lassen    sich    durch  Prismen   leicht  provocireM:  :^ 
und  werden   in  physiologischer  Weise  verschmolzen  —  und  denno< 
ist  es  in  manchen  dieser  Fälle  nicht  möglich,   für  nahe  Objecte, 
deren  Fixation  eine  deutliche  Divergenz  der  Sehaxen  eintritt,  Dop] 
bilder  zur  Wahrnehmung  zu  bringen.    Wir  sehen  also  in  diesen  FälL     e/? 
den   normalen   binocularen  Sehact  gebunden  an  eine  normale  Einst  -^/. 
lung  der  Sehlinien;  sobald  eine  pathologische  Stellung  der  Augen  ei i^. 
tritt,    nehmen    auch    die   Verhältnisse    des  binocularen   Sehens   ein«? 
pathologischen  Character  an. 

Schwachsichtigkeit  des  einen  Auges  haben  wir  oben  als  ein  das 
Zustandekommen  des  Schielens  begünstigendes  aetiologisches  Moment 
kennen  gelernt,  es  wäre  also  ein  circulus  vitiosus,  wenn  man  aus  dem 
Umstand,  dass  in  der  That  eine  recht  erhebliche  Anzahl  schielender 
Augen  schwachsichtig  sind,  den  Schluss  ziehen  wollte,  dass  das  Schielen 
die  Ursache  der  Schwachsichtigkeit  sei.     So  lange  man  an  der  Vor- 
stellung festhielt,  dass  die  Netzhauterregungen  des  schielenden  Auges, 
um    nicht   zu  Diplopie  Veranlassung  zu  geben,    durch  eine  Art  von 
psychischen  Process  gewaltsam  unterdrückt  würden,  lag  die  Schluss- 
folgerung nahe,  dass  auf  diese  Weise  das  Sehvermögen  des  schielenden 
Auges  benachtheiligt  werden  könne;  in  Folge  der  Unterdrückung  der 
physiologischen  Netzhauterregung,  sollte  schliesslich  die  Erregbarkeit 
selbst  abgestumpft  werden.     Sobald  wir  also  jene  Theorie  für  nicht 
befriedigend  erklären,  müssen  wir  den  Einfluss,  den  das  Schielen  auf 
das  abgewichene  Auge  ausübt,  einer  genaueren  Prüfung  unterwerfen. 

Zunächst  ist  zu  erwähnen,  dass  die  Fälle  wirklich  nicht  selten 
sind,  in  welchen  bei  streng  monolateralem  Schielen  Doppelbilder  weder 
vorhanden  noch  zu  provociren  sind,  dennoch  aber  das  schielende  Auge 
ein  recht  gutes  Sehvermögen  behält;  die  Ansicht,  welche  die  Schwach- 
sichtigkeit beim  Schielen  von  der  Unterdrückung  der  Netzhauteindrücke 
ableitete,    bleibt    die  Erklärung  für  diese  Fälle   vollständig  schuldig. 

Es  liegen  ferner  keine  Beobachtungen  vor,  welche  den  Nachweis 
lieferten,  dass  ein  Auge  von  vorher  sicher  constatirter  guter  Sehschärfe, 
in  Folge  von  Schielen  schwachsichtig  geworden  sei. 

Man  hat  sich  drittens  auf  die  Form  der  Schwachsichtigkeit  be- 
rufen. Es  handelt  sich  hierbei  allerdings  um  eine  eigene  Gruppe  von 
Fällen,  welche  sich  dadurch  characterisiren,  dass  die  centrale  Seh- 
schärfe   in   mehr    oder    weniger   erheblichem  Grade  herabgesetzt  ist, 
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während  das  Gesichtsfeld  frei  bleibt.  In  den  hochgradigsten  Fällen 
dieser  Form  von  Amblyopie  ist  die  centrale  Sehschärfe  so  gering,  dass 
ein  excentrisch  nach  innen  gelegener  Netzhautbezirk  ein  besseres  Seh- 
vermögen besitzt,  als  die  macula  lutea.  In  Folge  dessen  werden  die- 
jenigen Objecte,  welche  überhaupt  noch  erkannt  werden,  mit  medial- 
wärts  abweichender  Sehaxe  ins  Auge  gefasst,  es  findet  also  eine 
sogenannte  „excentrische  Fixation  nach  innen**  statt.  Die  unter  diesen 
Umständen  vorhandene  Schwachsichtigkeit  ist  gewöhnlich  so  bedeutend, 
dass  nur  noch  Finger  in  einigen  Fuss  Entfernung  gezählt  werden. 
Ophthalmoscopische  Veränderungen  sind  dabei  nicht  vorhanden.  Ins- 
besondere der  Sehnerv  und  die  Retina  erscheinen  in  jeder  Beziehung 
normal.  Es  liegt  hier  allerdings  eine  wohl  characterisirte  Form  von 
Amblyopie  vor,  aber  dieselbe  ist  völlig  identisch  mit  jener  häufig 
vorkommenden  Amblyopia  congenita,  welche  in  ihren  hochgradigsten 
Formen  selten  anders  als  einseitig  vorkommt  und  sich  in  erheblichem 
Grade  auch  an  Augen  findet,  welche  nicht  schielen. 

Man  hat  zur  Stütze  der  Behauptung,  dass  die  Schwachsichtigkeit 
schielender  Augen  eine  erworbene,  nicht  eine  angeborene  sei,  grosses 
Gewicht  darauf  gelegt,  dass  in  einer  Reihe  von  Fällen  die  Gebrauchs- 
fahigkeit  des  schielenden  Auges  sich  durch  Separatübung  bessern 
lasse.  Demgegenüber  haben  wir  zunächst  zu  untersuchen,  ob  in  diesen 
Fällen  die  Gebrauchsunfahigkeit  auf  Schwachsichtigkeit  oder  auf  irgend 
einer  anderen  Ursache  beruht,  denn  es  kann  ja  ein  an  sich  vollkom- 
men scharfsichtiges  Auge  dennoch  nicht  im  Stande  sein,  irgend  welche 
Gegenstände  klar  zu  sehen,  z.  B.  bei  Hypermetropie  mit  Accommo- 
dationslähmung.  Für  jeden  einzelnen  Fall  ist  es  natürlich  von  dia- 
gnostischer und  prognosischer  Wichtigkeit  zu  entscheiden,  ob  die 
Sehstörung  auf  Amblyopia  congenita  oder  auf  irgend  einer  anderen 
Ursache  beruht.  In  einer  Reihe  solcher  Fälle  findet  sich  trotz  guter 
Sehschärfe  dennoch  eine  solche  Gebrauchsunfahigkeit  des  schielenden 
Auges,  dass  z.  ß.  beim  Lesen  schon  nach  wenigen  Zeilen  die  Buch- 
staben ihre  scharfen  Umrisse  verlieren  und  unter  einander  verschwim- 
men ,  und  sehr  bald  entwickelt  sich  ein  so  peinliches  Gefühl  im  Auge, 
dass  jede  Fortsetzung  des  Sehversuches  unmöglich  wird.  Dass  eine 
gewisse  Accommodationssch wache  hierbei  mitwirkt,  lässt  sich  daraus 
schliessen,  dass  gewöhnlich  mit  Hülfe  von  Convexgläsern  erheblich 
besser  gesehen  wird,  als  mit  blossen  Augen,  aber  diese  Erklärung  ge- 
nügt nicht  vollständig,  denn  auch  mit  Convexgläsern  tritt  schnelle 
Ermüdung  ein.  Wir  müssen  daher  annehmen,  dass  es  sich  in  diesen 
Fällen  wesentlich  um  eine  schnelle  Erschöpfung  der  Functionsfahigkeit 
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'ler  RoTina  handelt.  Die  meisten  dieser  Patienten  sind  sich  der  Ge- 
brauch^ijfiläbigkeit  des  schielenden  Auges  recht  gut  bewosst  sie  be- 
haupten damit  ^Nichts-'  sehen  zu  können,  lesen  z.  B.  mit  Anstreih 
Sfung  einige  Worte  des  grössten  Druckes  der  Schriftproben  und  schieben 
das  ßü^-h  dann  ermüdet  zurück;  besteht  man  aber  auf  der  Fortsetzung 
rlfs  Versuches,  so  lesen  sie  mit  derselben  Schwierigkeit  auch  noch 
kleineren  und  kleinsten  Druck.  Noch  besser  als  durch  Convexgläser 
kommt  man  gewöhnlich  durch  Zuhülfenahme  von  Eserin  zum  Z*  1 
Di^rselbe  Fomri  von  rascher  Ermüdung  des  einen  Auges  kommt  übrigens 
manchmal  auch  ohne  Schielen  vor. 

Man  kann  nun  als  Regel  aufstellen,  dass  der  Grad  von  Sehschärfe, 
welcher  sich  gleich  bei  der  ersten  Untersuchung  herausstellt,  wenn  sie 
nur  griindlich  genug  ausgeführt  wird,  am  besten  mit  Zuhülfenahme 
von  Kserin,  durch  Separatübung  auch  ffir  den  andauernden  Gebraack 
iU^  Auges  sicher  gestellt  werden  kann.     Und  obgleich  dies  nicht  in 
allen  Fällen  gelingt,  so  weist  doch  der  vortheilhafte  Einfluss,  welcher 
durch  Separatübuui,^  manchmal  wirklich  erreicht  wird,  auf  die  mögliche 
Quelle  des  Uebels  hin.    Die  ganze  Aufmerksamkeit  des  Schielenden 
coricentrirt  sich  auf  das  fixirende  Auge,  manchmal  in  so  hohem  Grade, 
dass  es  dem  Patienten   sehr  schwer  fällt,    die  Aufmerksamkeit  anf 
beide  Augen  zu  vertheilen,  und  auch  die  Netzhautbilder  des  schielenden, 
wahrzunehmen.     Auch   hierzu  fehlt  es  nicht  an  physiologischen  Ana- 
logien; so  manches  Netzhautbild  bewegt  sich  über  die  Peripherie  un- 
serer Retina,    ohne    dass   es    gesehen    wird.     Die   ganze  Retina  des 
schielenden  Auges,    inclusive  der  macula  lutea,   dient  aber  ledigliclÄ 
dem  exceatrischen  Sehen,  denn  jedes  Object,  welches  in  der  Peripherie 
(los  Gesichtsfeldes  die  Aufmerksamkeit  auf  sich  lenkt,  wird  mit  deiCÄ. 
normalen  Auge  fixirt.     Eine  Vernachlässigung  des  schielenden  Auge^ 
findet  also  in  der  That  statt,  dieselbe  bezieht  sich  aber  hauptsachhct»- 
auf  die  macula  lutea,  welche  nicht  die  ihr  zukommende  Verwendung' 
findet.     Die  Netzhautbilder   derselben    haben  dasselbe  physiologisdi^ 
Anrecht  auf  Beachtung  wie  diejenigen  der  macula  lutea  des  fixirenden»- 
Auges,    und    doch    wendet    sich  ihnen  die  Aufmerksamkeit  in  nich«^ 
höherem  Grade  zu,  als  jedem    anderen    peripherischen  Netzhautbild  — 
Die   Folgen  dieses  Mangels  an  Hebung  scheinen  aber  nicht  in  Herab — ' 
Setzung  der  Sehschärfe,  sondern   nur  manchmal  in  einem  Verlast  at» 
Ausdauer  zu  bestehen. 

lune  andere  Ursache,    welche  die  Gebrauchsfähigkeit  des  schie- 
lenden Auges  beeinträchtigt,  liegt  darin,  da>ss  das  schielende  Auge  zoia 
Zwecke    der  Fixation    aus    seiner  Ruhelage   abgelenkt  werden  muss* 
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Soll  z.  B.  bei  einem  Schielwinkel  von  30®  das  schielende  Auge  zum 
Arbeiten  benutzt  werden,  so  ist  die  verlangte  Muskel-Leistung  ebenso 
gross,  als  wenn  man  ein  normales  Auge  um  ebensoviel  seitlich  wendet; 
man  versuche  einmal  wie  lange  man  dabei  im  Stande  ist,  ununter- 
brochen zu  lesen. 

Man  hört  mitunter  von  Personen,  bei  welchen  keine  abnorme 
Stellung  der  Augen  ersichtlich  ist,  die  Behauptung,  dass  ein  früher 
vorhandenes  Schielen  spontan  verschwunden  sei.  Auch  abgesehen  von 
solchen  Fällen,  welche  auf  Augenmuskellähmungen  beruhen,  ist  es 
nicht  unwahrscheinlich,  dass  selbst  das  typische  concomitirende  Schielen 
spontan  verschwinden  kann,  wenigstens  konnte  ich  bei  mehreren  Per- 
sonen, welche  die  eben  ausgesprochene  Behauptung  aufstellten,  mit 
oder  ohne  Schwachsichtigkeit  des  angeblich  früher  schielenden  Auges, 
den  Mangel  eines  binocularen  Sehactes  nachweisen.  Jedenfalls  sind 
derartige  Fälle  selten,  und  die  Bedingungen,  unter  denen  diese  spon- 
tane Heilung  eintritt,  nicht  bekannt. 

Die  therapeutischen  Hülfen,  welche  uns  gegen  das  typische  con- 
comitirende Schielen  zu  Gebote  stehen,  würden  sich  zunächst  auf  die 
Prophylaxe  zu  beziehen  haben.  Bei  dem  Einfluss,  welchen  man  der 
Hypermetropie  auf  die  Entstehung  des  Schielens  zuschreibt,  lag  der 
Gedanke  nahe,  dass  Correction  dieser  Anomalie  das  Zustandekommen 
von  Schielen  verhüten,  oder  ein  eben  in  der  Entwicklung  begriffenes 
rückgängig  machen  könne.  Man  hat  in  der  That  manchmal  Gelegen- 
heit, den  günstigen  Einfluss  zu  constatiren,  welchen  Correction  der 
Hypermetropie  auf  einen  im  Entstehen  begriffenen  Strabismus  con- 
vergens  ausüben  kann.  Meistens  aber  wird  durch  das  jugendliche 
Alter  der  Patienten  diese  Aushülfe  unmöglich  gemacht.  Bei  Kindern 
von  2  bis  6  Jahren  kann  man  die  Hypermetropie  gewöhnlich  auf 
keine  andere  Weise  als  durch  die  ophthalmoscopische  Untersuchung 
nachweisen,  und  selbst  dies  hat  bei  den  kleinen  Patienten  seine 
Schwierigkeiten. 

Vollends  aber  die  Hypermetropie  zu  corrigiren  und  eine  Brille 
tragen  zu  lassen  ist  in  diesem  Alter  in  der  Regel  geradezu  uuciusführ- 
bar  und  sogar  gefahrlich.  Wie  leicht  kann  ein  Kind  so  unglücklich 
fallen,  dass  Splitter  des  Brillenglases  recht  bedenkliche  Augcnver- 
letzungen  verursachen  können!  Bei  älteren  Kindern,  denen  man  schon 
eher  eine  Brille  anvertrauen  kann,  ist  in  der  Regel  die  Zeit  bereits 
vorüber,  in  welcher  Aussicht  vorhanden  ist,  durch  Correction  der 
Hypermetropie  einen  Einfluss  auf  das  Schielen  auszuüben.  Der  roctus 
internus  ist  bereits  verkürzt,    der  externus  verlängert.     Dass  in  der 
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Strabismus  divergi-ns  der  Myopen  z.  B.  kommt  es  vor,  Anas  weit  eol- 
fenitfl  Objecte  ricbtig  und  mit  normalem  binocnkrem  Sehact  fixiri 
werden,  Doppelbilder  lassen  sich  durrb  Prismen  IHcht  prorociren, 
und  werden  in  physiologisiher  Weise  verschmolzen  —  und  deoo(K'li 
ist  es  in  manchen  dieser  Fälle  nicht  möglidi,  für  nuhe  Objcite,  bei 
deren  Fixation  eine  deutliche  Divergenz  der  Sehaxen  eintritt,  Doppel- 
bilder zur  Wahrnehmung  zu  bringen.  Wir  sehen  also  in  diesen  Fällen 
den  normalen  binocnlaren  Sehact  gebunden  an  eine  nomiitle  Einstel- 
lung der  Sehlinicn;  sobald  eine  pathologische  Stellung  der  Augen  ein- 
tritt, nehmen  auch  die  Verhältnisse  des  binocularen  Sehens  etnni 
pathologischen  Character  an. 
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Schwachsiohtigkeit  des  einen  Auges  haben  wir  oben  als 
Zustandekommen  des  Schieleris  begünstigendes  aetiologischcs  Moment 
kennen  gelernt,  es  wäre  also  ein  oiruulus  vitiosns,  wenn  man  au-s  dem 
Umstand,  dass  in  der  That  eine  recht  erhebliche  Anzahl  schielei 
Augen  schwachsichtig  sind,  den  Schlass  ziehen  wollte,  dass  das  Schii 
die  Ursache  der  Schwachsichtigkeit  sei.  So  lange  man  an  der  Vi 
Stellung  festhielt,  dass  die  Netzhanterregungen  des  schielenden  Au) 
um  nicht  zu  Diplopie  Veranlassung  zu  geben,  durch  eine  Art  roo 
psychischen  Process  gewaltsam  unterdrückt  würden,  lag  die  Srhluss- 
folgerung  nahe,  dass  auf  diese  Weise  das  Sehvermögen  des  st^'hielenden 
Auges  benachtheiligt  werden  könne;  in  Folge  der  Unterdrückung  der 
physiologischen  Netzhauterreguag,  sollt«  schliesslich  die  Erregbarkeit 
selbst  abgesturapn  werden.  Sobald  wir  also  jene  Theorie  für  nicht 
befriedigend  erklaren,  müssen  wir  den  Kinflass,  den  das  Schielen  auf 
das  abgewichene  Auge  ausübt,  einer  genaueren  Prüfung  unterwerfen. 

Zunächst  ist  zu  erwähnen,  dass  die  Fälle  wirklich  nicht  selten 
sind,  in  welchen  bei  streng  monolatcralem  Schielen  Doppelbilder  weder 
vorhanden  norh  zu  provociren  sind,  dennoch  aber  das  schielende  Auge 
ein  recht  gutes  Sehvermögen  behält:  die  Ansicht,  welche  die  Schwach- 
sichligkoit  beim  Schielen  von  der  Unterdrückung  der  Netühauteindrücke 
ableitete,    bleibt   die  Erklärung  für  diese  Fälle  vullfttändig  schuldig. 

Es  liegen  ferner  keine  Beobachtungen  vor,  weiche  den  Nachweis 
lieferten,  dass  ein  Auge  von  vorher  sicher  constatirter  guter  Seh»ciiärfb> 
in  Folge  von  Sehioleu  sc-hwachsichlig  geworden  sei. 

Man  hat  sich  drittens  auf  die  Form  der  Schwachsichtigkeit 
rufen.     Fs  handelt  sich  hierbei  allerdings  um  eine  eigene  (Iruppc  vi 
Fällen,    welche  sich  dadurch   characterisiren ,    dass  die  centrale  Seh- 
schärfe   in    mehr    oder   weniger   erheblichem  Grade  herabgesetzt  igt, 
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rerlernt,  auch  eine  parallele  Stellung  der  Sehlinien  wird  nur  mühsam 
erroicht,  statt  accomraodativer  werden  überall  nur  noch  associirte  Be- 
wegungen gemacht,  und  die  Insufficienz  der  interni   wird  endlich  so 
erho blich,  dass  auch  bei  den  associirten  Bewegungen  die  Innen wendung 
des     schielenden  Auges  eine  erhebliche  Beeinträchtigung  erleidet. 

In  manchen  Fällen  lässt  sich  die  allmäligc  Entwickelung  dieser 
Insiafficienz  der  interni  aus  den  Eigenthümlichkeiten  des  Sehactes  ab-  ' 
leit;on.  Hierher  gehören  z.  B.  die  Fälle,  in  welchen  Strabismus  diver- 
gens  in  Folge  von  einseitiger  Erblindung  entsteht.  Anfänglich  zeigen 
gewölinlich  die  Augenbewegungen  keine  Abweichung  vom  normalen; 
allunälig  aber  wird  beim  Sehen  in  der  Nähe  die  Convergcnz  ungenü- 
gend^ weiterhin  macht  das  erblindete  Auge  statt  einer  accommodativen 
BeMr^gmig  eine  associirte,  die  recti  interni  werden  also  nicht  in  dem 
zuKörnmlichen  Maasse  geübt,  leisten  den  recti  externi  nicht  mehr  ein 
genügendes  Gegengewicht,  und  endlich  ist  bei  allen  Stellungen  Diver- 
6®>^z    vorhanden. 

Ein  ähnlicher  Vorgang  kann  sich  entwickeln,   wenn  bei  beider- 

seiliigQui   gutem    Sehvermögen   auf  dem  einen  Auge  Emmetropic,  auf 

dem    andern  ein  höherer  Grad  von  Myopie  vorhanden  ist.    Gewöhnlich 

wird    unter  diesen  Umständen  das  myopische  Auge  mit  Vorliebe  zum 

Sollen   in  der  Nähe  benutzt,  da  es  ohne  Accommodationsanspannung 

S^össere  Netzhautbilder  liefert  als  das  emmetropische,   welches  dann 

^^iglich   dem  Sehen  in  die  Ferne  dient.     Schon  das  Ausbleiben  der 

'^^^-^ommodationsanspannung    beim   Nahesehen  reicht  dann    hin,    dem 

^^örxietropischen  Auge  eine  relativ  divergente  Stellung  zu  geben;  eine 

^^^^^nde  Diplopie  geht  daraus  meistens  nicht  hervor,  da  das  s(jharfe 

^^"t^cliautbild  des  myopischen  Auges,  auf  welches  die  Aufmerksamkeit 

*** ^Schliesslich    gerichtet  ist,    nur  zu   concurriren  hat  mit  den  durch 

^■""'^'^reungskreise  verwischten   Bildern  des  emmetropischen.     Für  das 


J^^^n  in  die  Ferne  kehren  sich  die  Verhältnisse  um,  hier  wird  mit 

^•^^^achlässigung    des  myopischen   Auges,    die  Aufmerksamkeit   aus- 

**^li  esslich    auf   die  Netzhautbilder    des  emmetropischen  concentrirt. 

^5ü«    strenge  Scheidung    in  der  Verwendung   beider  Augen  hat  zur 

^^l&e,    dass  weder  die  Accommodation,  noch  die  Sehaxenconvergenz 


►t  wird,  das  emmetropische  Auge  erfährt  meistens  eine  Beschrän- 

^*^g  seiner  Accommodationsbreile  und  der  Umstand,  dass  beim  Nahe- 

^^^^n  statt  der  accommodativen  nur  associirte  Bewegungen  eintreten, 

^*^^t  zu  einem  relativen  Uebergewicht  der  externi  und  zu  Strabismus 
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der  Retina  handelt.  Die  meisten  dieser  Patienten  sind  sich  der  Ge- 
brauclisunlahigkeit  des  schielenden  Auges  recht  gut  bewusst,  sie  be- 
haupten damit  „ Nichts **  sehen  zu  können,  lesen  z.  B.  mit  Anstren- 
gung einige  Worte  des  grössten  Druckes  der  Schriftproben  und  schieben 
das  Buch  dann  ermüdet  zurück;  besteht  man  aber  auf  der  Fortsetzung 
des  Versuches,  so  lesen  sie  mit  derselben  Schwierigkeit  auch  noch 
kleineren  und  kleinsten  Druck.  Noch  besser  als  durch  Convexgläser 
kommt  man  gewöhnlich  durch  Zuhülfenahme  von  Eserin  zum  Ziele. 
Dieselbe  Form  von  rascher  Ermüdung  des  einen  Auges  kommt  übrigens 
manclimal  auch  ohne  Schielen  vor. 

Man  kann  nun  als  Regel  aufstellen,  dass  der  Grad  von  Sehschärfe, 
welclier  sich  gleich  bei  der  ersten  Untersuchung  herausstellt,  wenn  sie 
nur  gründlich  genug  ausgeführt  wird,  am  besten  mit  Zuhülfenahme 
von  Eserin,  durch  Separatübung  auch  für  den  andauernden  Gebrauch 
des  Auges  sicher  gestellt  werden  kann.  Und  obgleich  dies  nicht  in 
allen  Fällen  gelingt,  so  weist  doch  der  vortheilhafte  Einfluss,  welcher 
durch  Separatübung  manchmal  wirklich  erreicht  wird,  auf  die  mögliche 
Quelle  des  üebels  hin.  Die  ganze  Aufmerksamkeit  des  Schielenden 
concentrirt  sich  auf  das  fixirende  Auge,  manchmal  in  so  hohem  Grade, 
dass  es  dem  Patienten  sehr  schwer  fällt,  die  Aufmerksamkeit  auf 
beide  Augen  zu  vertheilen,  und  auch  die  Netzhautbilder  des  schielenden 
wahrzunehmen.  Auch  hierzu  fehlt  es  nicht  an  physiologischen  Ana- 
logien; so  manches  Netzhautbild  bewegt  sich  über  die  Peripherie  un- 
serer Retina,  t)hne  dass  es  gesehen  wird.  Die  ganze  Retina  des 
schielenden  Auges,  inclusive  der  macula  lutea,  dient  aber  lediglich 
dem  excentrischen  Sehen,  denn  jedes  Object,  welches  in  der  Peripherie 
des  Gesichtsfeldes  die  Aufmerksamkeit  auf  sich  lenkt,  wird  mit  dem 
normalen  Auge  fixirt.  Eine  Vernachlässigung  des  schielenden  Auges 
findet  also  in  der  That  statt,  dieselbe  bezieht  sich  aber  hauptsächlich 
auf  die  macula  lutea,  welche  nicht  die  ihr  zukommende  Verwendung 
findet.  Die  Netzhautbilder  derselben  haben  dasselbe  physiologische 
Anrecht  auf  Beachtung  wie  diejenigen  der  macula  lutea  des  fixirenden 
Auges,  und  doch  wendet  sich  ihnen  die  Aufmerksamkeit  in  nicht 
höherem  Grade  zu,  als  jedem  anderen  peripherischen  Netzhautbild. 
Die  Folgen  dieses  Mangels  an  Uebung  scheinen  aber  nicht  in  Herab- 
setzung der  Sehschärfe,  sondern  nur  manchmal  in  einem  Verlust  an 
Ausdauer  zu  bestehen. 

Eine  andere  Ursache,  welche  die  Gebrauchsfähigkeit  des  schie- 
lenden Auges  beeinträchtigt,  liegt  darin,  dass  das  schielende  Auge  zum 
Zwecke    der  Fixation   aus    seiner  Ruhelage   abgelenkt  werden  muss. 
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Soll  z.  B.  bei  einem  Schielwinkel  von  30^  das  schielende  Auge  zum 
Arbeiten  benutzt  werden,  so  ist  die  verlangte  Muskel-Leistung  ebenso 
gross,  als  wenn  man  ein  normales  Auge  um  ebensoviel  seitlich  wendet; 
man  versuche  einmal  wie  lange  man  dabei  im  Stande  ist,  ununter- 
brochen zu  lesen. 

Man  hört  mitunter  von  Personen,  bei  welchen  keine  abnorme 
Stellung  der  Augen  ersichtlich  ist,  die  Behauptung,  dass  ein  früher 
vorhandenes  Schielen  spontan  verschwunden  sei.  Auch  abgesehen  von 
solchen  Fällen,  welche  auf  Augenmuskellähmungen  beruhen,  ist  es 
nicht  unwahrscheinlich,  dass  selbst  das  typische  concomitirende  Schielen 
spontan  verschwinden  kann,  wenigstens  konnte  ich  bei  mehreren  Per- 
sonen, welche  die  eben  ausgesprochene  Behauptung  aufsiellten,  mit 
oder  ohne  Schwachsichtigkeit  des  angeblich  früher  schielenden  Auges, 
den  Mangel  eines  binocularen  Sehactes  nachweisen.  Jedenfalls  sind 
derartige  Fälle  selten,  und  die  Bedingungen,  unter  denen  diese  spon- 
tane Heilung  eintritt,  nicht  bekannt. 

Die  therapeutischen  Hülfen,  welche  uns  gegen  das  typische  con- 
comitirende Schielen  zu  Gebote  stehen,  würden  sich  zunächst  auf  die 
Prophylaxe  zu  beziehen  haben.  Bei  dem  Einfluss,  welchen  man  der 
Hypermetropie  auf  die  Entstehung  des  Schielens  zuschreibt,  lag  der 
Gedanke  nahe,  dass  Correction  dieser  Anomalie  das  Zustandekommen 
von  Schielen  verhüten,  oder  ein  eben  in  der  Entwickelung  begriffenes 
rückgängig  machen  könne.  Man  hat  in  der  That  manchmal  Gelegen- 
heit, den  günstigen  Einfluss  zu  constatiren,  welchen  Correction  der 
Hypermetropie  auf  einen  im  Entstehen  begriffenen  Strabismus  con- 
vergens ausüben  kann.  Meistens  aber  wird  durch  das  jugendliche 
Alter  der  Patienten  diese  Aushülfe  unmöglich  gemacht.  Bei  Kindern 
von  2  bis  6  Jahren  kann  man  die  Hypermetropie  gewöhnlich  auf 
keine  andere  Weise  als  durch  die  ophthalmoscopische  Untersuchung 
nachweisen,  und  selbst  dies  hat  bei  den  kleinen  Patienten  seine 
Schwierigkeiten. 

Vollends  aber  die  Hypermetropie  zu  corrigiren  und  eine  Brille 
tragen  zu  lassen  ist  in  diesem  Alter  in  der  Regel  geradezu  unausführ- 
bar und  sogar  gefährlich.  Wie  leicht  kann  ein  Kind  so  unglücklich 
fallen,  dass  Splitter  des  Brillenglases  recht  bedenkliche  Augenvor- 
letzungen  verursachen  können!  Bei  älteren  Kindern,  denen  man  schon 
eher  eine  Brille  anvertrauen  kann,  ist  in  der  Regel  die  Zeit  beroiis 
vorüber,  in  welcher  Aussicht  vorhanden  ist,  durch  Correction  der 
Hypermetropie  einen  Einfluss  auf  das  Schielen  auszuüben.  Der  rectus 
internus  ist  bereits  verkürzt,    der  externus  verlängert.     Dass  in  der 
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That  Structurveränderungen  der  betheiligten  Muskeln  sich  entwickeln 
können,  zeigt  sich  bei  der  Schieloperation.  Manchmal  setzt  die  Sehne 
des  verkürzten  Muskels  der  Durchschneidung  einen  merklichen  Wider- 
stand entgegen,  sie  knirscht  unter  der  Scheere,  während  die  Vorlage- 
rung Gelegenheit  giebt,  sich  davon  zu  überzeugen,  dass  der  Antagonist 
auffallend  schwach  entwickelt  erscheint. 

Bleibt  demnach  in  der  R^gel  nur  die  operative  Behandlung  des 
Schielens  übrig,  ^o  wird  es  dennoch  auf  alle  Fälle  sich  empfehlen, 
alles  was  sich  für  das  binoculare  oder  monoculare  Sehen  thun  lässt, 
schon  vor  der  Schieloperation  einzuleiten. 

,  Empfehlenswerth  ist  häufig  besonders  eine  methodische  Uebung 
der  seitlichen  Blickrichtungen.  Oft  genug  ist  bei  Strabismus  conver- 
gens  picht  nur  auf  dem  schielenden,  sondern  auch  auf  dem  fixirenden 
Auge  die  Bewegung  nach  aussen  mangelhaft  und  durch  Uebung  zu 
verbessern.  Die  hierdurch  zu  erreichende  Kräftigung  der  Abducenten 
kommt  einer  später  vorzunehmenden  Schieloperation  zu  statten.  Zu 
demselben  Zwecke  kann  man  eine  sogenannte  Schielbrille,  welche  das 
gesunde  Auge  ganz  verdeckt  und  für  das  schielende  nur  an  der  Seite 
eine  freie  Oeffnung  besitzt,  einige  Stunden  täglich  tragen  lassen. 

Dass  die  Gebrauchsfähigkeit  des  schielenden  Auges  durch  Separat- 
übungen (wenn  nöthig  unter  Zuhülfenahme  von  Convexgläsern  oder 
Eserin)  in  manchen  Fällen  sich  bessern  lässt,  wurde  bereits  erwähnt. 
In  einzelnen  allerdings  seltenen  Fällen  ist  es  sogar  möglich,  das  ver- 
loren gegangene  binoculare  Sehen  wieder  zu  normalisiren.  Immer  aber 
sind  diese  Resultate  durch  besonders  darauf  hin  eingeleitete  üebungen 
zu  erstreben  und  lassen  sich  nicht  als  unmittelbare  Consequenzen  der 
Operation  erwarten. 

Strabismus  divergens. 

Strabismus  divergens  ist,  wie  das  convergirende  Schielen,  theils 
durch  Abnormitäten  der  Muskulatur,  theils  durch  den  Brechzustand 
bedingt. 

Viele  Fälle  gerade  der  ausgeprägtesten  Divergenz  werden  lediglich 
verursacht  durch  ein  elastisches  Uebergewicht  der  externi.  Anfänglich 
können  die  Augen  noch  convergent  gestellt  werden,  aber  die  damit 
verbundene  Anspannung  wird  nicht  lange  ertragen,  und  während  das 
eine  Auge  in  Fixation  bleibt,  dreht  sich  das  andere  nach  aussen.  Die 
meisten  Patienten  verzichten  daher  schon  in  diesem  Zustand  für  nahe 
Objecte  auf  die  binoculare  Fixation.     Bald  wird  die  Convergenz  ganz 
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verlernt,  auch  eine  parallele  Stellung  der  Sehlinien  wird  nur  mühsam 
erreicht,  statt  accomraodativer  werden  überall  nur  noch  associirte  Be- 
^wegoBgen  gemacht,  und  die  Insufficienz  der  interni  wird  endlich  so 
erheblich,  dass  auch  bei  den  associirten  Bewegungen  die  Innenwendung 
des  schielenden  Auges  eine  erhebliche  Beeinträchtigung  erleidet. 

In  manchen  Fällen  lässt  sich  die  allmäligc  Entwickelung  dieser 
Insufficienz  der  interni  aus  den  Eigenthümlichkeiten  des  Sehactes  ab-  ' 
leiten.    Hierher  gehören  z.  B.  die  Fälle,  in  welchen  Strabismus  diver- 
gens in  Folge  von  einseitiger  Erblindung  entsteht.    Anfänglich  zeigen 
gewöhnlich  die  Augenbewegungen  keine  Abweichung  vom   normalen; 
allmälig  aber  wird  beim  Sehen  in  der  Nähe  die  Convergcnz  ungenü- 
gend, weiterhin  macht  das  erblindete  Auge  statt  einer  accommodativen 
Bewegung  eine  associirte,   die  recti  interni  werden  also  nicht  in  dem 
zukömralichen  Maasse  geübt,  leisten  den  recti  externi  nicht  mehr  ein 
genügendes  Gegengewicht,  und  endlich  ist  bei  allen  Stellungen  Diver- 
genz vorhanden. 

Ein  ähnlicher  Vorgang  kann  sich  entwickeln,  wenn  bei  beider- 
seitigem gutem  Sehvermögen  auf  dem  einen  Auge  Emmetropie,  auf 
dem  andern  ein  höherer  Grad  von  Myopie  vorhanden  ist.  Gewöhnlich 
wird  unter  diesen  Umständen  das  myopische  Auge  mit  Vorliebe  zum 
Sehen  in  der  Nähe  benutzt,  da  es  ohne  Accommodationsanspannung 
grössere  Netzhautbilder  liefert  als  das  emmetropische,  welches  dann 
lediglich  dem  Sehen  in  die  Ferne  dient.  Schon  das  Ausbleiben  der 
Accommodationsanspannung  beim  Nahesehen  reicht  dann  hin,  dem 
emmetropischen  Auge  eine  relativ  divergente  Stellung  zu  geben;  eine 
störende  Diplopie  geht  daraus  meistens  nicht  hervor,  da  das  scharfe 
Netzhautbild  des  myopischen  Auges,  auf  welches  die  Aufmerksamkeit 
ausschliesslich  gerichtet  ist,  nur  zu  concurriren  hat  mit  den  durch 
Zerstreungskreise  verwischten  Bildern  des  emmetropischen.  Für  das 
Sehen  in  die  Ferne  kehren  sich  die  Verhältnisse  um,  hier  wird  mit 
Vernachlässigung  des  myopischen  Auges,  die  Aufmerksamkeit  aus- 
schliesslich auf  die  Netzhautbilder  des  emmetropischen  concentrirt. 
Diese  strenge  Scheidung  in  der  Verwendung  beider  Augen  hat  zur 
Folge,  dass  weder  die  Accommodation,  noch  die  Sehaxenconvergenz 
geübt  wird,  das  emmetropische  Auge  erfährt  meistens  eine  Beschrän- 
kung seiner  Accommodationsbreile  und  der  Umstand,  dass  beim  Nahe- 
sehen statt  der  accommodativen  nur  associirte  Bewegungen  eintreten, 
führt  zu  einem  relativen  Uebergewicht  der  externi  und  zu  Strabismus 
divergens. 
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Mit  einseitiger  Myopie  geringeren  Grades  ist  dagegen  das  Fort-      — d 
bestehen  eines  normalen  binocularen  Sehens  wohl  verträglich. 

Der  Einfluss,  den  der  Refractionszustand  auf  das  Zustandekommen 
von  Strabismus  divergens  ausübt,  wird  deutlich,  wenn  man  nicht  nur 
die  Fälle  von  entstellender  Divergenz  (welche  häufig  unabhängig  sind 
von    Myopie)    berücksichtigt,    sondern* auch    die  Fälle   von  relativer 
Divergenz  mit  in  Rechnung  zieht,  in  welchen  beim  Sehen  in  die  Fernem, 
keine  abnorme  Stellung  auffallt,  in  denen  aber  für  die  Nähe  nur  eine^ 
ungenügende  Convergenz  erreicht  wird.     In  mindestens  90pCt  dieser»-- 
Fälle    ist  Myopie    vorhanden.     Der    ursächliche  Zusammenhang  wirc 
vermittelt  durch  die  Formveränderung  und  die  davon  abhängigen  Eigen—, 
thümlichkeiten  der  Bewegung  des  myopischen  Auges. 

Bei  seinen  Untersuchungen  über  diesen  Gegenstand  kam  Schuur— 
mann*)  zu  folgenden  Resultaten   hinsichtlich  der  Bewegungen  myo- 
pischer Augen :  Die  totale  Excursion  in  der  horizontalen  Ebene  ist,  wi( 
Donders  und  Dojer^)  bereits  gefunden  hatten,  bei  Myopen  geringer* 
als  bei  Emmetropen;  in  der  Regel  nimmt  die  Beweglichkeitsbeschrän- 
kung  zu    mit  Zunahme  der  Myopie,    ausserdem  zeigt  sich,    wie  im 
erametropischen  Auge,  eine  vom  Lebensalter  abhängige  Abnahme  der 
Beweglichkeit.    Das  Verhältniss  zwischen  der  Beweglichkeit  nach  innen 
und  nach  aussen  ist,  relativ  zur  Sehlinie,  bei  Myopen  dasselbe  wie  bei 
Emmetropen,  die  Innenwendung  also  gewöhnlich  etwas  stärker  als  die 
Aussenwendung.    Der  erreichbare  Grad  der  Sehlinien-Convergenz  fällt 
bei  Myopen  sehr  verschieden  aus.    Das  Maximum  der  Convergenz  liegt 
bei  einigen  näher,  bei  anderen  ferner  als  bei  Emmetropen.    Die  durch 
Prismen    erreichbare  Divergenz  der  Sehlinien  ist  bei  Myopen  durch- 
schnittlich grösser  als  bei  Emmetropen,  wobei,  wie  pag.  130  bereits 
bemerkt,  trotz  der  geringeren  Abweichung  der  Gesichtslinie  von  der 
Hornhautmitte,  in  manchen  Fällen  dennoch  die  Hornhäute  weiter  nach 
aussen  gewendet  werden,  also  eine  grössere  Divergenz  erreichen,   als 
bei  Emmetropie. 

Der  Grund  der  Beweglichkeitsbeschränkung,  welche  in  myopischen 
Augen  nachweisbar  wird,  ist  darin  zu  suchen,  dass  bei  Myopie  das 
Auge  in  allen  Durchmessern,  hauptsächlich  aber  im  sagittalen  an  Grösse 
zunimmt.  Die  ellipsoidische  Form,  welche  es  dabei  annimmt,  bedingt, 
dass  das  Auge  sich  in  der  Tenon'schon  Kapsel  nicht  mehr  nach  Art 
eines  Kugelgelenkes  drehen   kann.     Excursive  Augenbewegungen  sind 


>)  Vijfde  Verslag  etc.  1864. 
-)  Donders,  1.  c.  pag.  159. 


Strabismus  divergens.  169 

2T  noch  möglich  mit  Verschiebung  des  Orbitalgewebes,  woraus  sich 
Iderstande  ergeben,  welche  bei  einer  der  Kugelgestalt  sich  annähern- 
m  Form  des  Auges  nicht  vorhanden  sind. 

Für  die  associirten  Augenbewegungen  kann  der  Beweglichkeits- 
jfect  gedeckt  werden  durch  Zuhülfenahme  der  Kopfbewegungen,  für 
e  Convergenzbewegung  ist  ein  solcher  Ersatz  nicht  möglich,  und  die- 
Ibe  fallt  daher  um  so  leichter  insufficient  aus,  als  sie  auch  noch 
nen  grösseren  Widerstand  der  recti  extemi  zu  überwinden  hat,  wel- 
ler  ebenfalls  durch  die  Formveränderung  des  myopischen  Auges 
jrbeigeföhrt  wird. 

Durchschnittlich  nämlich  erscheinen  myopische  Augen  etwas  pro- 
linenter  als  emmetropische.  Die  Verlängerung  der  Sehaxe  scheint  also 
leistens  eine  Verschiebung  nach  vorn  zu  bedingen.  Da  nun  die  Ent- 
TDung  der  Muskelinsertionen  vom  Hornhautrand  dabei  keine  Ver- 
aderung  erfährt,  so  muss  die  Volumszunahme  des  Auges  eine  stärkere 
pannung  der  musc.  recti  zur  Folge  haben.  Am  meisten  wird  von 
ieser  Drehung  der  rectus  externus  betroflfen  werden.  Während  durch 
ie  Ausdehnung  des  Bulbus  die  Sehneninsertion  des  rectus  internus 
»diglich  nach  vorn  verschoben  wird,  wird  die  des  rectus  externus 
ach  vorn  und  aussen  abgerückt,  was  bei  der  medialen  Lage  seines 
rbitalen  Ursprungs  eine  erheblichere  Dehnung  des  Muskels  veranlassen 
luss.  Ausserdem  ist  auch  die  um  den  Bulbus  gewundene  Abwicke- 
mgsstrecke  des  externus  grösser,  und  muss  nothwendigerweise  an  der 
Lüsdehnung  des  Auges  theilnehmen.  Aus  alledem  rcsultirt  also  eine 
ermehrung  der  elastischen  Spannung  des  externus,  welche  der  Wir- 
ung des  internus  einen  gesteigerten  Widerstand  entgegensetzt. 

Endlich  kommt  noch  die  Abweichung  der  Sehlinien  von  der  Horn- 
autmitte  in  Betracht.  Da  bei  Myopie  diese  Abweichung  geringer  ist 
Is  bei  Emmetropie ,  so  wird  bei  einer  und  derselben  Stellung  der 
lomhäute  der  Schnittpunkt  der  Sehlinien  bei  Myopie  weiter  vom  Auge 
ntfernt  liegen,  als  bei  Emmetropie;  das  myopische  Auge  muss  also 
ine  stärkere  Anspannung  seiner  interni  machen,  um  denselben  Con- 
ergenzpunkt  zu  erreichen,  wie  ein  emmetropisches  Auge.  Es  erklärt 
ich  hieraus  sowohl  die  relative  Divergenz  der  Sehlinien  beim  Sehen  in 
er  Nähe,  als  die  beträchtlichere  absolute  Divergenz,  welche  sich  durch 
^rismen  mit  dem  brechenden  Winkel  nach  aussen  erreichen  lässt. 

Auffallend  ist,  dass  in  manchen  Fällen  trotz  einer  erheblichen 
[eigung  zu  absoluter  Divergenz,  doch  noch  recht  ansehnliche  Con- 
ergenzbewegungen  möglich  bleiben.  Nur  ausnahmsweise  entwickelt 
x;h    aus    der   relativen  Divergenz    der  Myopen  absoluter  Strabismus 
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divergens;  die  Gründe  liegen  wohl  darin,  dass  eben  die  Beweglich- 
keitsbeschränkung  des  Auges  sich  dem  Entstehen  einer  beträchtlichen 
Divergenz  widersetzt,  und  dass  trotz  der  relativen  Divergenz  für  die 
Nähe,  dennoch  beim  Sehen  in  die  Ferne  am  binocularen  Sehen  fest- 
gehalten werden  kann. 

Strabismus  divergens  entwickelt  sich  in  der  Regel  später  als  con- 
vergirendes  Schielen,  meistens  erst  nach  Ablauf  der  Kinderjahre. 

Die  Folgen  für  das  Sehvermögen  sind  dieselben,  welche  wir 
bereits  besprochen  haben. 

Die  therapeutischen  Indicationen,  weiche  bei  relativer  Divergenz 

auf  Grund  von  Myopie  vorliegen,  wurden  pag.  43  und  44  bereits  erwähnt*^     t 

Entstellende  absolute  Divergenz  erfordert  eine  operative  Beseitigun 

Musculäre  Asthenopie  und  dynamisches  Schielen. 

Wir   haben    Insufficienz    der   interni    mit    oder   ohne  elastische  '-^s 

Uebergewicht  der    externi  für  sich  allein  oder  in  Zusammenhang  n^^    ~:Mt 
Myopie  als  Ursache  von  relativer  Divergenz  kennen  gelernt.    Indess( 
nicht  immer  führt  Insufficienz  der  interni  zu  Divergenz,  es  kann  tro" 
des  gestörten  Gleichgewichtes  der  Muskeln  am  binocularen  Sehen  fes 
gehalten  werden.    Das  Vorkommen  dieses  Zustaudes  bei  rückgängig! 
Augenmuskellähmungen  wurde  bereits  pag.  137  erwähnt.     Hebt  m^ 
z.  B.    bei  einer  nahezu  geheilten  Abducenslähmung  in  einem   Thei^^'® 
des  Blickfeldes,  in  welchem  das  Einfachsehen    wiederhergestellt    it^- 
dasselbe  dadurch  auf,    dass  man  mit  Prismen  übereinander  stehen 
Doppelbilder   provocirt,    so   zeigen  dieselben  nicht  selten  gleichzeil 
eine  von  der  prismatischen  Ablenkung  unabhängige  Seitendistanz, 
mit    dem  Wegfall    des    binocularen  Einfachsehens    auch   jeder  Gra 
wegfallt,  durch  eine  ungewöhnlich  starke  Innervation  der  Muskeln  A. 
Elasticitätstendenzen  derselben  entgegen  zu  treten.    In  ähnlicher  We  5 
kann  man  mit  vertical  ablenkenden  Prismen   in  manchen  Fällen 
Fixation    entfernter    oder  naher  Objecto  eine  Neigung  zu  Convergi 
oder  Divergenz  nachweisen,  welche  für  gewöhnlich  im  Interesse 
binocularen  Einfachsehens  überwunden  wird.     v.  Graefe  bezeichik 
diesen  Zustand  als  dynamisches  Schielen. 

Insufficienz  der  recti  interni  kann  demnach  ebensowohl  mit  ab» 
lutem    als  relativem,    als   mit  dynamischem  Strabismus  divergens^ 
Verbindung   stehen.     Im  letzteren  Falle    kann   die  Anstrengung 
recti  interni,  welche  nöthig  ist,  um  die  zum  Arbeiten  gebrauchte  CS- 
vergenz    zu    unterhalten,    Ermüdung  der  inneren  Augenmuskeln 
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^^^mt,  auch  eine  parallele  Stellung  der  Sehlinicn  wird  nur  mühsam 

^^\cht,  statt  accomraodativer  werden  überall  nur  noch  associirte  Be- 

^^ungen   gemacht,  und  die  Insufficienz  der  interni   wird  endlich  so 

^^aeblich,  dass  auch  bei  den  associirten  Bewegungen  die  Innenwendung 

^^s  schielenden  Auges  eine  erhebliche  Beeinträchtigung  erleidet. 

In  manchen  Fällen  lässt  sich  die  allmälige  Entwickelung  dieser 
Insofficienz  der  interni  aus  den  Eigenthümlichkeiten  des  Sehactes  ab-  ' 
leiten.    Hierher  gehören  z.  B.  die  Fälle,  in  welchen  Strabismus  diver- 
gens in  Folge  von  einseitiger  Erblindung  entsteht.    Anfänglich  zeigen 
gewöhnlich  die  Augen bewegungen  keine  Abweichung  vom   normalen; 
allmälig  aber  wird  beim  Sehen  in  der  Nähe  die  Convergenz  ungenü- 
gend, weiterhin  macht  das  erblindete  Auge  statt  einer  accommodativen 
Bewegung  eine  associirte,  die  recti  interni  werden  also  nicht  in  dem 
zukömmlichen  Maasse  geübt,  leisten  den  recti  externi  nicht  mehr  ein 
genügendes  Gegengewicht,  und  endlich  ist  bei  allen  Stellungen  Diver- 
genz vorhanden. 

Ein  ähnlicher  Vorgang  kann  sich  entwickeln,  wenn  bei  beider- 
seitigem gutem  Sehvermögen  auf  dem  einen  Auge  Emmctropie,  auf 
dem  andern  ein  höherer  Grad  von  Myopie  vorhanden  ist.  Gewöhnlich 
wird  unter  diesen  Umständen  das  myopische  Auge  mit  Vorliebe  zum 
Sehen  in  der  Nähe  benutzt,  da  es  ohne  Accommodationsanspannung 
grössere  Netzhautbilder  liefert  als  das  emmetropische,  welches  dann 
lediglich  dem  Sehen  in  die  Ferne  dient.  Schon  das  Ausbleiben  der 
Accommodationsanspannung  beim  Nahesehen  reicht  dann  hin,  dem 
emmetropischen  Auge  eine  relativ  divergente  Stellung  zu  geben;  eine 
störende  Diplopie  geht  daraus  meistens  nicht  hervor,  da  das  scharfe 
Netzhautbild  des  myopischen  Auges,  auf  welches  die  Aufmerksamkeit 
ausschliesslich  gerichtet  ist,  nur  zu  concurriren  hat  mit  den  durch 
Zerstreungskreise  verwischten  Bildern  des  emmetropischen.  Für  das 
Sehen  in  die  Ferne  kehren  sich  die  Verhältnisse  um,  hier  wird  mit 
Vernachlässigung  des  myopischen  Auges,  die  Aufmerksamkeit  aus- 
schliesslich auf  die  Netzhautbilder  des  emmetropischen  concentrirt. 
Diese  strenge  Scheidung  in  der  Verwendung  beider  Augen  hat  zur 
Folge,  dass  weder  die  Accommodation,  noch  die  Sehaxenconvergenz 
geübt  wird,  das  emmetropische  Auge  erfährt  meistens  eine  Beschrän- 
kung seiner  Accommodationsbreile  und  der  Umstand,  dass  beim  Nahe- 
sehen statt  der  accommodativen  nur  associirte  Bewegungen  eintreten, 
führt  zu  einem  relativen  Uebergewicht  der  externi  und  zu  Strabismus 
divergens. 
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Sfrabisrous  divergens  der  Myopen  z.  B.  kommt  ds  vor,  dass  weit  ent- 
fomte  Objccte  richtig  und  mit  normalem  binoculareiu  Sohact  fixirt 
werden,  Doppelbilder  lassen  sich  durch  Prismen  leicht  provociren, 
und  werden  in  physiologischer  Weise  verschmolzeD  —  und  dcnnwrh 
ist  es  in  manchen  dieser  Fälle  nicht  möglich,  für  nahe  Objeite,  b^i 
deren  Fixation  eine  deutliehe  Divergenz  der  Sehaxen  eintritt,  Doppel- 
bilder zur  Wahrnehmung  zu  bringen.  Wir  sehen  also  in  diesen  Ffillca 
den  normalen  binocularen  Sehact  gebunden  an  eine  normale  Einstel- 
lung der  Sehlinicn;  sobald  eine  pathologische  Stellung  der  Augen  «iu- 
tritt,  nehmen  audi  die  Verhältnisse  des  binocularen  Sehens  einen 
pathologischen  Character  an. 

Schnachsichligkflit  des  einen  Auges  haben  wir  oben  als  ein  das 
Zustandekommen  des  Schielens  begünstigendes  aetiologisches  Moment 
kennen  gelernt,  es  wäre  also  ein  circulus  viliosus,  wenn  man  aus  dem 
Umstand,  dass  in  der  Thal  eine  recht  erhebliche  Anzahl  schielender 
Augen  schwachsichtig  sind,  den  Schluss  ziehen  wollte,  dass  das  Sühielvn 
die  Ursache  der  Schwachsichtigkeit  sei.  So  lange  man  an  der  Vor^ 
Stellung  festhielt,  dass  die  Nelzhauterregungen  des  schielenden  Auges, 
am  nicht  zu  Diplopie  Veranlassung  zu  geben,  durch  eine  Art  tob 
psychischen  Process  gewaltsam  unterdrückt  würden,  lag  die  Schlusit- 
folgerung  nahe,  das»  auf  diese  Weise  das  Sehvermögen  des  schielenden 
Auges  benacht heiligt  werden  könne;  in  Folge  der  Unterdrückung  der 
physiologischen  Netzhauterregung,  sollte  schliesslich  die  Erregbarkeit 
selbst  abgestumpft  werden.  Sobald  wir  also  jene  Theorie  für  nickt 
befriedigend  erklären,  müssen  wir  den  Einflu.ss,  den  das  Schielen  auf 
das  abgewichene  Auge  ausübt,  einer  genaueren  Prüfung  unterwerfen. 

Zuaichst  ist  zu  erwähnen,  dass  die  Fälle  wirklich  nicht  selten 
sind,  in  welchen  bei  streng  monolatcralem  Schielen  Doppelbilder  weder 
vorhanden  noi:h  zu  provociren  sind,  dennoch  aber  das  schielende  Auge 
ein  recht  gutes  Sehvermögen  behält;  die  Ansicht,  welche  die  Schwacb- 
sichtigkeit  beim  S(?hielen  von  der  Unterdrückung  der  Netühauteindrücke 
ableitete,    bleibt    die  Erklärung  tur  diese  Fälle  vollständig  schuldig. 

V^  liegen  ferner  keine  Beobachtungen  vor,  welche  den  Nach' 
lieferten,  dass  ein  Auge  von  vorher  sicher  constatirter  guter  Sehschi 
in  Folge  von  Schielen  schwachsichtig  geworden  sei. 

Man  hat  sich   drittens  auf  die  Form  der  Si^hwacJisichligkeit 
rufen.     Ka  handelt  sich  hierbei  allerdings  um  eine  eigene  Gnippe 
Fällen,    welche  sich  dadurch   characterisiren,    dass  die  centrale  Seh- 
schärfe   in    mehr   oder    weniger   erheblichem  Grade  herabgesetzt  ist. 
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der  Myopen   zieht  in  der  Regel,    und  besonders  dann,    wenn  irgend 

%^'elche  Reizerscheinungen  (z.  B.  in  Folge  von  Conjunctivalhyperämie) 

v^orhanden    sind,    die  parallele  Stellung  der  Sehaxen  vor  und  macht 

M3T  dann  Convergenzbewegungen,    wenn  es  zum  Zwecke  des  binocu- 

ren  Einfachsehens  erforderlich  wird. 

Die  Untersuchung   mit  Prismen   ergiebt   ganz   andere  Resultate, 
iw^enn  man  den  Versuch  mit  Zuhülfenahme  der  corrigirenden  Concav- 
gläser  ausfuhrt.     Die  dabei  nothwendige  Accommodationsanspannung 
unterhält  die  Sehaxenconvergenz  in  derselben  Weise  wie  es  bei  Emme- 
tT-oj>en   der  Fall   ist.     Auch   hier  macht  sich,    wenn    die  binoculare 
Fixation  aufgehoben  wird,  die  Neigung  zur  Verringerung  der  Conver- 
genz    bald  geltend.     Gleichzeitig  aber  erschlafft  die  Accommodation, 
und    sobald  die  dadurch  herbeigeführte  ündeutlichkeit  der  Netzhaut- 
bilder dem  Patienten  störend  wird,  erfolgt  mit  der  Anspannung  der 
Accommodation  auch  eine  vermehrte  Innervation  der  interni,  weiche 
nun    sogar  manchmal   über  das  Ziel  hinausschiesst,  und  eine  geringe 
schnell    vorübergehende  Convergenz   zur  Folge    hat.     Verbindet   sich 
dagegen  unter  diesen  Umständen  mit  der  Accommodation  für  die  Nähe 
eine   erhebliche  und  andauernde  Verringerung  der  Convergenz  sobald 
die     binoculare  Fixation  durch  Prismen  aufgehoben  wird,    so  beweist 
dies  in  der  That  eine  Störung  des  normalen  Zusammenhanges  zwischen 
Sehaxenconvergenz  und  Accommodationsanspannung. 

Ist  auf  diese  Weise  Insufficienz  der  interni  nachgewiesen,  so  ist 
die  fernere  Frage  die,  ob  ein  Uebergewicht  der  recti  externi  auch  dann 
besteht,  wenn  man  mit  parallelen  Sehlinien  entfernte  Objecte  fixiren 
^Ssst,  Wählt  man  z.  B.  als  Fixationsobject  eine  in  etwa  5  Meter 
emung  brennende  Kerze,  so  hat  ein  vorhandenes  üebergewiclit  der 
mi  gekreuzte  Doppelbilder  zur  Folge,  sobald  man  die  beiden  Ge- 
^'clitsfelder  dadurch  differenzirt,  dass  man  das  eine  Auge  mit  einem 
'^^^Hen  Glase  versieht.  Noch  sicherer  geschieht  dies,  wenn  man  durch 
^^•o.  schwaches  in  verticaler  Richtung  ablenkendes  Prisma  die  binocu- 
lariro   Fixation  unmöglich  macht. 

Ausserdem  zeigt  es  sich,  dass  durch  Prismen  mit  der  brechenden 
nach  aussen  eine  erheblich  stärkere  Divergenz  der  Sehaxen  ein- 
B^ leitet  werden  kann,  als  unter  normalen  Verhältnissen.  Oder  anders 
^^^edrückt,  es  werden  erheblich  stärkere  Prismen,  bis  20  ®  oder  mehr, 
^^rch  Divergenz  überwunden. 

Auffallender  Weise  ist  auch  bei  ausgeprägtem  elastischen  Ueber- 

SOMri<5j|j.  jgj.  externi  der  durch  das  Maximum  der  Convergenz  erreich- 

''^    nächste  Punkt  keineswegs  immer  vom  Auge  abgerückt.     Auch 
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kann  Neigung  zu  absoluter  Divergenz  oder  absolutes  Uebergewicbt  der 
extemi  deutlich  nachweisbar  sein,  und  dabei  das  binoculare  Sehen  filr 
die  Nähe  fortbestehen,  ohne  dass  Asthenopie  vorhanden  ist. 

Musculäre  Asthenopie  ist  viel  seltener  als  die  accommodative. 
Sie  kann  vorkommen  bei  jedem  Brechzustand,  bei  Emmetropie  sowohl 
als  bei  Hypermetropie  oder  Astigmatismus.  Bei  Myopie  sind  es  haapt- 
sächlich  die  geringeren  Grade,  welche  sich  mit  musculärer  Asthenopie 
verbinden;  bei  höheren  Graden  von  Myopie  wird  die  Ermüdung  der 
reccti  intemi  dadurch  verhütet,  dass  relative  Divergenz  zu  Stande 
kommt.  Das  Lesen  beginnt  z.  B.  binocular,  allein  nach  einiger  Zeit 
weicht  das  eine  Auge  ab,  unwillkürlich  und  unbewusst,  die  Patienten 
klagen  dabei  nicht  über  Ermüdung,  sondern  bemerken  nur,  dass  sich 
die  eine  Blattseite  über  die  andere  schiebt,  lernen  es  aber  meistens 
bald    die   aus  der  Diplopie  hervorgehenden  Störungen  zu  vermeiden. 

Zur  Heilung  der  musculären  Asthenopie  steht  uns  sowohl  die 
palliative  Hülfe  prisnmtischer  Gläser,  als  ein  operatives  Verfahren  zur 
Disposition. 

Aus  dem  pag.  87  über  die  Anwendung  der  prismatischen  Brillen 
Gesagten  ergiebt  sich,  dass  dieselben  bei  musculärer  Asthenopie  be- 
sonders dann  mit  Vortheil  verwendet  werden  können,  wenn  es  möglidi 
ist,  eine  Arbeitsdistanz  von  etwa  30  Ctm.  zu  benutzen. 

Es  wird  durchschnittlich  das  zweckmässigste  sein,  die  Behandlung 
zunächst  mit  dieser  palliativen  Hülfe  einzuleiten,  da  die  abnormen 
Spannungsverhältnisse  der  Muskeln  sich  mit  der  Zeit  ausgleichen 
können.  Ich  habe  dies  besonders  in  solchen  Fällen  gesehen,  in  wel- 
chen trotz  ausgesprochener  Neigung  zu  Divergenz  dennoch  der  normale 
Nahepunkt  der  Convergenz  ohne  besondere  Schwierigkeiten  erreicht 
werden  konnte. 

Die  Prismen  von  etwa  3  bis  höchstens  6  Grad  werden  mit  der 
brechenden  Kante  nach  aussen  in  ein  Brillengestell  gefasst  und  natür- 
lich nur  für  nahe  Objecto,  niemals  für  die  Entfernung  benutzt^  da  kein 
Grund  vorliegt  eine  absolute  Divergenz  der  Sehlinien  einzuleiten. 

Die  operative  Behandlung  besteht  in  der  Tenotomie  der  recti  ex- 
terni.  Es  lässt  sich  damit  unter  Umständen  eine  radicale  Heilang 
erreichen,  nur  muss  man  sich  dagegen  sicher  stellen,  dass  nicht  eine 
lediglich  dynamische  Divergenz  in  ein  reelles  convergirendes  Schielen 
umgewandelt  werde. 

Man  wird  die  Tenotomie  überall  da  ohne  diese  Befürchtung  aus- 
führen können,  wo  das  Vorhandensein  eines  elastischen  Uebergewicbtes 
der  extemi  nachgewiesen  ist     Macht  sich  beim  Sehen  in  die  Feme 
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eine  Neigung  zu  Divergenz  bemerklich,  und  werden  dabei  ungewöhnlich 
starke  Prismen  durch  absolute  Divergenz  der  Sehlinien  überwunden, 
so  kann  man  mit  Sicherheit  darauf  rechnen,  dass  auch  nach  der  Te- 
notomie  der  externi  keine  störende  Convergenz  zurückbleibt. 

Der  Regel  nach  wird  die  Rücklagerung  des  extern us  an  jenem 
^uge  auszuführen  sein,  welches  bei  anhaltender  Convergenz  am  meisten 
öie  Neigung  zeigt  nach  aussen  abzuweichen.  In  manchen  Fällen  er- 
^weist  sich  die  Tenotomie  beider  externi  als  nothwendig. 

Kommt  Insufficienz  der  intemi  vor,  ohne  elastisches  üebergewicht 
der  externi,  so  ist  auf  die  Rücklagerung  der  letzteren  zu  verzichten, 
und  es  bleibt  dann  nur  die  Anwendung  prismatischer  Brillen  übrig. 

Schielen  nach  oben  und  unten. 

In  Verbindung  mit  hochgradiger  Convergenz  kommt  nicht  selten, 
wie  bereits  erwähnt,  eine  Höhenabweichung  vor,  welche  in  der  Regel 
lediglich  als  ein  begleitendes  Symptom  auftritt,  keiner  besonderen  Cor- 
rection  bedarf,  und  mit  Beseitigung  der  Convergenz  verschwindet. 

Viel  seltener  kommt  eine  andere  Gruppe  von  Fällen  vor,  in  wel- 
chen der  Höhenunterschied  ohne  wesentliche,  oder  mit  nur  geringer 
Seitenablenkung  besteht,  und  einen  deutlich  concomitirenden  Cha- 
racter  zeigt.  Wird  z.  B.  ein  nach  oben  schielendes  Auge  zur  Fixa- 
tion eingestellt,  so  macht  das  andere  eine  begleitende  Bewegung  nach 
unten  u.  s.  w. 

Der  Höhenunterschied  bleibt  sich  unter  diesen  Umständen  nicht 
bei  allen  Blickrichtungen  gleich.  In  der  Regel  ist  die  Abweichung 
nach  oben  am  stärksten  bei  medialer,  am  geringsten  bei  lateraler 
Blickrichtung;  während  umgekehrt  beim  Schielen  nach  unten  die  Ab- 
lenkung am  auffallendsten  ist  bei  lateralem  Blick  und  bei  medialem 
verschwindet;  aber  auch  das  umgekehrte  Verhalten  kommt  vor. 

Es  ist  nicht  möglich  diesen  eigenthümlichen  Bewegungsmodus  auf 
die  Wirkung  irgend  eines  bestimmten  Muskels  zu  beziehen.  Viel 
seltener  noch  ist  es  der  Fall,  dass  die  Höhenabweichung  bei  allen 
Blickrichtungen  unverändert  bleibt,  und  sie  darf  dann  als  eine  ver- 
mehrte Anspannung  beider  nach  oben  oder  unten  wirkenden  Muskeln 
aufgefasst  werden. 

Doppelbilder  sind  in  den  meisten  Fällen  von  Höhenabweichung 
vorhanden  und  stehen  mit  der  Stellung  der  Augen  in  Ueberein- 
stimmung. 
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Auf  die  operative  Behandlung  finden  dieselben  Grundsatze  An- 
wendung, welche  bei  Gelegenheit  der  nach  Augenmuskellahmangen 
zurückbleibenden  Höhenabweichungen  auseinandergesetzt  wurden. 


Die  Schieloperation. 

Die  operative  Behandlung  des  Schielens  wurde  zuerst  von  Stro- 
meyer  (1838)  angeregt  und  bald  darauf  (1839)  von  Dieffenbach 
methodisch  cultivirt. 

Der  nächste  Zweck  der  Schieloperation,  wie  sie  jetzt  ausgeführt 
wird,  ist  der,  die  Sehne  des  verkürzten  Muskels  hart  an  der  Sclera 
abzulösen;  der  directe  Zusammenhang  zwischen  dem  Muskel  und  dem 
Bulbus  wird  dadurch  aufgehoben,  ein  indirecter  Zus^immenhang  bleibt 
bestehen  durch  die  Verbindung  des  Muskels  mit  der  Teno  naschen 
Kapsel  und  mit  der  Conjunctiva.  Je  nachdem  auch  dieser  indirecte 
Zusammenhang  mehr  oder  weniger  gelockert  wird,  fallt  der  Effect  der 
Operation  grösser  oder  geringer  aus. 

Für  gewöhnlich  empfiehlt  sich  folgende  Operationstechnik:  Der 
zweckmässig  gelagerte  Patient  wird  chloroformirt ,  die  Lidspalte  wird 
durch  einen  Assistenten  oder  mittelst  eines  Sperrelevateurs  geöffnet 
gehalten.  Mittelst  einer  dem  abzulösenden  Muskel  diametral  gegen- 
über und  in  der  Nähe  der  Hornhaut  angelegten  Fixirpincette  wird 
der  Bulbus  fixirt  und  in  eine  Stellung  gerollt,  welche  das  Operations- 
terrain  frei  legt.  Gerade  über  der  Sehne  des  Muskels  oder  nur  wenig 
vor  derselben  nach  der  Hornhaut  zu,  wird  die  Conjunctiva  mit  einer 
Pincette  in  eine  Falte  gehoben  und  eingeschnitten.  Man  kann  den 
Schnitt  parallel  zur  Richtung  des  Muskels  anlegen,  was  den  Vortheil 
hat,  dass  die  Wunde  nach  der  Operation  weniger  klafft,  oder  man 
durchtrennt  die  Conjunctiva  parallel  zur  Insertion,  woduR'h  die  letztere 
etwas  besser  frei  gelegt  wird.  Die  Conjunctiva  w^ird  nun  nach  der 
Peripherie  hin  durch  kurze  Scheerenschnitte  gelockert,  dann  die  Pin- 
cette gerade  auf  den  Muskel  dicht  hinter  der  Insertion  aufgesetzt, 
und  der  Muskel  womöglich  in  seiner  ganzen  Breite  gefasst  und  an- 
gezogen.  Die  Insertion  wird  zuerst  in  der  Mitte  des  Muskels  mit  der 
Scheere  durchtrennt,  darauf  das  eine  Blatt  derselben  zwischen  Muskel 
und  Sclera  erst  nach  der  einen  Seite,  dann  nach  der  anderen  ein- 
geschoben, und  die  Sehne  hart  an  der  Sclera  abgelöst.  Schliesslich 
überzeugt  man  sich  durch  Einfuhren  des  geknöpften  Schielhakena, 
dass  auch  an  der  Grenze  der  Insertion  keine  Sehnenfaden  mehr  stehen 
geblieben  sind. 
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Man  muss  dem  Gesagten  zu  Folge  bei  der  Ausführung  der  Ope- 
ration die  Lage  der  Sehneninsertion  berücksichtigen.  Die  Insertion 
des  rect.  internus  befindet  sich,  im  horizontalen  Meridian  gemessen, 
€3twa  6  Mm.  vom  Homhautrand  entfernt,  die  des  externus  etwa  7  Mm., 
<iie  des  rect.  superior  und  inferior  ebenfalls  7  —  8  Mm. 

Dem  von  v.  Graefe  mehrfach  wiederholten  Rath,  die  Conjunctivai- 
wunde  möglichst  nahe  am  Hornhautrand  anzulegen,  kann  ich  nicht 
T)eistimmen.    Man  befindet  sich  dabei  so  weit  entfernt  von  der  Sehnen- 
insertion, dass  der  stumpfe  Haken,  welchen  man  dann  unter  dieselbe 
einfuhren  muss,  ehe  man  sie  einschneiden  kann,  einen  verhältnissmässig 
weiten  Weg  unter  der  Conjunctiva  zurückzulegen  hat.     Schon  hierbei 
wird  die  Conjunctival wunde  gewöhnlich  weiter  eingerissen,  noch  mehr 
aber,  wenn  man  dann  vorschriftsmässig  den  Haken  umlegt,  um  die 
Sehne  anzuspannen. 

Die  Scheere,  deren  man  sich  bei  der  Operation  bedient,  darf 
keine  stechende,  sondern  muss  eine  etwas  abgerundete  Spitze  haben; 
am  bequemsten  ist  für  das  erste  Einschneiden  der  Insertion  eine  auf 
die  Fläche  gekrümmte,  für  die  völlige  Ablösung  eine  knieförmig  ge- 
bogene Scheere. 

Nach  Vollendung  der  Operation  macht  sich  die  vollständige  Ab- 
lösung der  Sehne  von  der  Sclera  kenntlich  durch  eine  deutliche  ße- 
weglichkeitsbeschränkung  nach  der  Seite  des  rückgclagerten  Muskels 
hin.  Es  darf  nur  eine  Beschränkung,  aber  keine  völlige  Aufhebung 
der  Beweglichkeit  vorhanden  sein,  weil  der  Muskel  immer  noch  in 
mittelbarer  Verbindung  mit  der  Sclera  bleibt.  Ist  dagegen  gar  keine 
Beweglichkeitsbeschränkung  vorhanden,  oder  ist  sie  zu  gering,  so  ist 
zunächst  zu  vermuthen,  dass  einzelne  Sehnenfäden  an  der  Grenze  der 
Insertion  stehen  geblieben  sind.  Dieselben  sind  dann  mit  einem  kleinen 
Schielhaken  aufzusuchen  und  nachträglich  abzulösen.  Man  kann  diese 
Prüfung  naturlich  nur  dann  vornehmen,  wenn  man  ohne  Narcose 
operirt;  zieht  man,  wie  ich  es  thue,  die  Operation  in  der  Narcose 
vor,  so  genügt  es  vollständig,  sich  davon  zu  überzeugen,  dass  man 
die  Sehnenleiste  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  frei  liegen  sieht,  ausser- 
dem aber  muss  am  obern  und  untern  Ende  der  Insertion  alles,  was 
sich  mit  dem  Schielhaken  noch  anspannen  lässt,  durchtrennt  werden, 
bis  derselbe,  ohne  Widerstand  zu  finden,  unter  der  Conjunctiva  bis 
zum  Homhautrand  gleitet. 

Sehr  selten  geschieht  es,  dass  der  Muskel  hinter  seiner  physio- 
logischen Insertion  noch  durch  ein  straffes  Bindegewebe  mit  der  Sclera 
verbunden  ist.     In  diesen  Fällen   ist   die    sorgfaltige  Ablösung    des 
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Muskels  bis  an  das  hintere  Ende  der  Insertion  indicirt,  aber  nicht  in 
allen  Fällen  ausführbar.  *) 

Wenn  nach  der  Operation  die  Conjunctivalwunde  zu  weit  kla 
so  kann  sie  mit  einem  feinen  Catgutfaden  vereinigt  werden.     Es  is 
zweckmässig,   wenn  man  lediglich   die  Vereinigung  der  Conjunctiva 
wunde  durch  die  Sutur  erreichen  will,   dieselbe  parallel  zur  Richtun 
der  Sehneninsertion  und  nur  ganz  oberflächlich  durch  die  Conjuncti 
so  einzulegen,  dass  nur  möglichst  wenig  subconjunctivales  Gewebe  mi^ 
gefasst  wird. 

Die  Nachbehandlung  besteht  in  kalten  Umschlägen  oder  sofort] 
Anlegung  eines  leichten  Verbandes. 

Bei  richtiger  Ausführung  der  Operation  erfolgt  die  Heilung  ttn^^Mi^ 
Hinterlassung    einer    kaum  sichtbaren  Narbe.     Nur  selten  entwick^___   It 
sich  aus  der  Wunde  eine  knopfförmige  Bindegewebswucherung,  welcfcr^e 
meistens  mit  einem  dünnen  Stiel  aufsitzt  und  mit  der  Scheere  leici^^* 
abgetragen  werden  kann. 

Der  mechanische  Effect  der  Schieloperation  lässt  sich  auf  fol-- 
gende  Weise  erklären:  nach  Ablösung  seiner  Sehne  von  der  Sole 
zieht  sich  der  Muskel  zurück,  so  weit,  als  seine  elastische  Spannang'^^'^ 
es  erfordert,  und  seine  Verbindung  mit  der  Tenon'schen  Kapsel  und  ^'^^ 
der  Conjunctiva  es  erlauben.  Gleichzeitig  lenkt  der  Antagonist  das 
Auge  nach  seiner  Seite  ab,  bis  die  antagonistisch  wirkenden  Span- 
nungen sich  ausgeglichen  haben.  Der  nach  der  Operation  vorhandene  ^^-^^ 
Abstand  zwischen  dem  vorderen  Ende  des  Muskels  und  seiner  ur— — ''^■^" 
sprünglichen  Intertionsleiste  an  der  Sclera  ist  das  Maass  der  unmittel — ^^' 
bar  nach  der  Operation  vorhandenen  fiücklagerung  des  Muskels,  undö^-^^d 
ungefähr  gleich  der  in  Bezug  auf  die  Stellung  des  Auges  erreichteiÄ'^^^eD 
Correction,  denn  natürlich  wird  zugleich  mit  der  Insertionsleiste  der^^-cs 
Muskels  an  der  Sclera  auch  der  Mittelpunkt  der  Cornea  nach  de^^-ier 
Seite  des  Antagonisten  gerollt.  In  der  That  dürfte  das  Maass  if^^Jer 
Rücklagerung  in  der  Regel  etwas  grösser  sein,  als  das  der  CorrectioaK'  d; 
denn  letztere  erfolgt  lediglich  durch  den  elastischen  Zug  des 
gonisten,  während  der  abgelöste  Muskel  ausserdem  noch  auf  G 
seiner  eigenen  Elasticität  zurückweicht. 

Nach  einigen  Tagen  kommt  eine  festere  Verwachsung  des  Musk^i^ 
mit  der  Sclera  in  einer  der  ursprünglichen  Insertion  parallelen ,  akyer 
weiter  nach   rückwärts  gelegenen  Linie  zu  Stande.     Der  Einfluss  des 
Muskels  auf  den  Bulbus  wird  dadurch  wieder  unmittelbarer  und  kraf- 
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3r,  die  Beweglichkeit  nirarat  zu,  gleichzeitig  aber  pflegt  sich  der  in 
5Ug  auf  die  Stellung  der  Cornea  sofort  nach  der  Operation  vor- 
idene  Effect  mehr  oder  weniger  zu  vermindern.  Wahrscheinlich 
d  durch  Contraction  des  in  der  Wunde  sich  entwickelnden  Narben- 
v^ebes  das  vordere  Ende  des  abgelösten  Muskels  wieder  etwas  nach 
n  gezogen,  und  zwar  um  so  mehr,  je  schwächer  der  Antagonist  ist. 
kann  auf  diese  Weise  geschehen,  dass  ein  anfanglich  recht  befrie- 
ender  unmittelbarer  Operations -Effect  sich  schliesslich  als  unge- 
;end  herausstellt. 

Schon  aus  dem  eben  Gesagten  ergiebt  sich,  dass  der  durch  die 
lieloperation  erreichte  Endeffect  in  Bezug  auf  die  Stellung  des  Auges 
ir    verschieden   ausfallt.     Verrichten  wir  z.  B.   die  Tenotomie  des 
ctus  externus  wegen  musculärer  Asthenopie,  so  ist  es  geradezu  ein 
nstfehler,  wenn  durch  die  Operation  überhaupt  eine  dauernde  Ver- 
ierung  [der  Stellung  des  Auges  eingeleitet  wird.     Allerdings  haben 
r  es  in  diesen  Fällen  ausser  den  präexistirenden  Spannungsverhält- 
isen    der  Augenmuskeln    auch    noch  dem  regulirenden  Einfluss  der 
locularen  Fixation  zu  danken,  dass  die  unmittelbar  nach  der  Ope- 
ron  meistens    vorhandene  Convergenz  nicht  bleibend  wird.     Aber 
eh  ohne  irgend  welche  Betheiligung  des  binocularen  Sehens  kann  es 
schehen,  dass  der  endgültige  Effect  nur  sehr  unbedeutend  ausfallt, 
m  hat  die  Schieloperation  viel  zu  einseitig,  wesentlich  als  „Rück- 
jerung**   des  verkürzten  Muskels  aufgefasst,    aber  es  ist  doch  ein- 
ichtend,  dass  alle  Rücklagerung  keinen  Effect  auf  die  Stellung  des 
iges  ausüben  würde,   wenn  gar  keine  antagonistische  Kraft  in  Wir- 
,ng  träte,   um    das  Auge  nach  der  entgegengesetzten  Richtung  hin 
zulenken.    Wir  rechnen  also  bei  der  Tenotomie  auf  eine  hinreichende 
istische  Kraft  des  Antagonisten,  und  dies  ist  ein  Moment,  welches 
jh   nicht  immer  mit  Sicherheit  bestimmen  lässt,    denn  es  ist  nicht 
wahrscheinlich,    dass  elastische  Spannung  und  musculäre  Contrac- 
msfahigkeit   zwei    verschiedene  Dinge  sind,    und  der  Endeffect  der 
)eration    wird   jedenfalls  wesentlich  beeinflusst  von  der  elastischen 
laonung  des  Antagonisten. 

Endlich  aber  kommen  noch  andere,  complicirtere  Verhältnisse  zur 
3ltung.  In  manchen  Fällen  von  Hypermetropie  mit  Strabismus  con- 
rgens  ist  nach  der  Schieloperation,  auch  wenn  keine  binoculare 
ixation  vorhanden  ist,  die  Correction  der  Hypermetropie  ganz  unent- 
hrlich;  ein  störender  Strabismus  convergens  kehrt  zurück,  sobald 
tr  Gebrauch  der  Convexgläser  ausgesetzt  wird.  Dass  so  etwas  über- 
kupt  vorkommt,  erklärt  sich  aus  dem  Zusammenhang  zwischen  Hy- 
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permetropie  und  Strabismus  convergens,    auffallend  ist  nur,  dass 
nicht  häufiger  geschieht. 

Schliesslich  fällt  der  Effect  der  Tenotomie  bei  den  verschiedene n 
Muskeln  etwas  verschieden  aus,  und  zwar  in  der  Regel  für  divergiren- 
des  Schielen  geringer  als  fiir  convergirendes.    Freilich  ist  hierbei  der 
Brechzustand  zu  berücksichtigen.    Ist  bei  Myopie  das  ganze  Äuge  etwa^ 
vergrössert  und  die  Spannung  der  Muskeln  dadurch  erhöht,  so  wir"^ 
dadurch    auch    der  Effect    der  Schieloperation  vergrössert.     In  jen^^ 
Fällen  dagegen  von  entstellenden  Strabismus  divergens,  welche  nicl^ 
auf  Myopie  beruhen,  und  in  welchen  die  Convergenzbewegung  sowet 
verloren  gegangen  ist,  dass  nicht  einmal  mehr  Parallelisnaus  der  Seh-^"^ 
linien  erreicht  wird,  fällt  die  Wirkung  der  einfachen  Tenotomie  de^^ 
externus  am  schielenden  Auge  nur  äusserst  gering  aus.    Die  Erklärani 
dieser  Tliatsache    ist    nicht   so  einfach;    der  rectus  internus  wird  in 
diesen  Fällen    allerdings    durch    anhaltende  Dehnung    verlängert  und 
geschwächt,   doch  aber  kaum  mehr  als  der  rectus  externus  bei  hoch- 
gradigem Strabismus  convergens.    Auch  das  ist  richtig,  dass  die  Ab- 
wickelungsstrecke des  rectus  externus  (d.  h.  derjenige  Theil  des  Mus- 
kels,  welcher  von  der  Sehnenleiste  an  nach  dem  Aequator  hin  dem 
Auge  anliegt)  grösser  ist  als  beim  rectus  internus,  das  verhindert  aber 
nicht,    dass    die  einfache  Tenotomie  des  externus,    wenn  sie  auf  un- 
richtige Indicationen  hin  ausgeführt  wird,  unter  Umstanden  recht  er- 
heblichen Strabismus  convergens  zur  Folge  hat.    Fällt  also  erfahrangs- 
gemäss  bei  hochgradiger  Divergenz  die  einfache  Tenotomie  des  extemos 
am  schielenden  Auge  fast  resultatlos  aus,  so  dürfen  wir  die  Erklärung 
dieser  Thatsache  nicht  lediglich  im  Verhalten  des  rectus  externus  und 
seines  Antagonisten  suchen.    Wahrscheinlich  spielen  hierbei  die  obliqui 
eine    bisher    nicht    beachtete  Rolle.     Betrachten  wir,    abgesehen  voi 
ihrer  musculären  Contractu ität,  lediglich  die  elastische  Spannung  de 
obliqui,    so  wird  dieselbe  dann  am  grössten  sein,  wenn  die  Muskelic:^ 
in  Richtung   eines   grössten  Kreises  das  Auge  umfassen,    wie  es  her 
stark    medial  war  ts  gewendeter  Blicklinie  der  Fall  ist;    die  elastisch 
Spannung  der  obliqui  hat  dann  lediglich  den  Effect,  das  Auge  in  Rieh- 
tung  der  Muskelebene  nach  vorn  zu  ziehen.    Sobald  dagegen,  in  einer 
mehr  nach  aussen  gewendeten  Blickrichtung,  die  obliqui  nicht  me 
in  Richtung    eines    grössten  Kreises  den  hinteren  Umfang  des  Auge==*^' 
umspannen,  so  werden  sie  weniger  gedehnt,  und  ausserdem  wird  ihn 
elastische  Spannung    nur   zum  Theil   darauf  wirken,    das  Auge  nac"* 
vorn  zu  ziehen,  ein  anderer  Theil  dieser  Kraft  wird  den  hinteren  Pol 


Mechanischer  Effect  der  Schieloperation.  181 

des  Auges  medialwärts,  die  Cornea  also  nach  aussen  zu  drehen  be- 
strebt sein. 

Die  Consequenzen,  welche  sich  hieraus  ergeben,  sind  folgende:  bei 
hochgradigem  Strabismus  divergens  wird  das  schielende  Auge  selten 
oder  nie  so  weit  nach  innen  gewendet,  dass  die  obliqui  in  Richtung 
eines  grössten  Kreises  verlaufen  und  also  die  stärkste  Dehnung  er- 
fahren, welcher  sie  unter  physiologischen  Verhältnissen  ausgesetzt  wer- 
den; denn  wenn  auch  eine  hinreichend  mediale  Blickrichtung  des 
schielenden  Auges  noch  möglich  ist,  so  wird  doch  factisch  davon  nur 
wenig  Gebrauch  gemacht.  Die  obliqui  des  divergirenden  Auges  werden 
also  weniger  gedehnt  als  unter  normalen  Verhältnissen,  und  es  ist 
wohl  möglich,  dass  ihre  Dehnbarkeit  dadurch  so  weit  vermindert  wird, 
dass  sie  schliesslich  der  medialen  Blickrichtung  einen  grösseren  elasti- 
schen Widerstand  entgegensetzen,  als  dies  unter  physiologischen  Ver- 
hältnissen geschieht.  Da  nun  durch  die  Operation  an  der  Spannung 
der  obliqui  nichts  geändert  werden  kann,  so  erklärt  es  sich,  dass 
dieselben,  wenn  sie  einmal  bei  lange  bestandenem  hochgradigem  Stra- 
bismus divergens  an  Dehnbarkeit  verloren  haben,  nach  wie  vor  be- 
strebt sein  werden,  die  Cornea  nach  aussen  zu  drehen  und  den  Ope- 
atrionseffect  zu  vermindern.  Bei  Strabismus  convergens  spielen  übrigens 
i^  musc.  recti  sup.  und  inf.  eine  ähnliche,  wenn  auch  weniger  ein- 
•e^ifende  Rolle. 

Bei  genügender  elastischer  Spannung  des  Antagonisten  kann  man 
■^'■reh  die  Tenotomie  des  Rectus  internus  eine  Correction  der  Stellung 
■^^  etwa  3  Mm.  erreichen,  wenn  man  nicht  etwa  durch  zu  ausgedehnte 
^^kerung  der  indirecten  Verbindung  zwischen  Muskel  und  Bulbus  die 
^  ^^eglichkeit  des  Auges  in  unverhältnissmässiger  Weise  beschränken 
^1.  Je  weiter  wir  nämlich  die  vordere  Insertion  des  Muskels  auf  der 
-^era  zurückschieben,  um  so  eher  wird  der  rückgelagerte  Muskel  bei 
^^ner  Contraction  die  Grenze  erreichen,  jenseits  welcher  er  keinen 
fiteren  Einfluss  auf  die  Stellung  des  Auges  ausüben  kann.  Eine 
^^chränkung  der  Beweglichkeit  wird  also  in  derselben  Richtung  zu- 
i  «kbleiben ,  in  welcher  das  Auge  vom  Schielen  abwich.  Diese  Be- 
"^ ^glichlichkeitsbeschränkung  macht  sich  aus  denselben  Gründen,  aus 
^nen  etwas  ähnliches  auch  im  Normalzustande  stattfindet  (vergl. 
>ag.  127),  bei  den  Convergenzbewegungen  noch  deutlicher  bemerklich 
^Is  bei  den  associirten. 

Eine  Correction  von  etwa  3  Mm.,  welche  sich  ohne  störende  Be- 
schränkung der  Beweglichkeit  erreichen  lässt,  ist  nun  allerdings  für 
die  meisten  Fälle  von  Schielen  nicht  genügend,  doch  besitzen  wir  zwei 
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Mittel,  den  Effect  in  Bezug  auf  die  Correction  -/.n  verdoppeln,  ohne  zs 
grosse  Opfer  an  Beweglichkeit  zu  bringen.  Es  lässt  sirh  dies  dadurch 
erreichen,  dass  man  entweder  die  Operation  in  sjTnnietrischer  Weis« 
auf  beide  Augen  vertheilt,  oder  dadurch,  dass  man  die  Tenotomie  des 
vorkürzten  Muskels  mit  der  Vorlagerung  des  Antagonisten  verbind«, 
Jede  dieser  beiden  Methoden  hat  ihre  bestimmten  Indicatiouen,  welche 
aus  der  Mechanik  des  uperutiren  Eingriffes  und  aus  der  Individualität 
des  vorliegenden  Falles  abzuleiten  sind. 

Fijr  Strabismus  convergens  ist  ausser  dem  Grade  der  Ablenkung 
hauptsächlich  das  Verhalten  des  Sehvermögens  entscheidend.  Ut  bei 
einer  Ablenkung  von  5  bis  6  Mm.  das  Sehvermögen  beider  Augen 
nahezu  gleich,  so  dass  die  Möglichkeit  aliemirender  Fixation  vorliegt, 
so  wird  man  in  der  Regel,  um  die  Vcrhältnissi?  auf  beiden  Augen 
möglich.<«t  gleichmässig  zu  gestalten,  der  Tenotomie  beider  interni  den 
Vorzug  geben  müssen.  Die  Effecte  in  Bezug  auf  die  Correction  suin- 
miren  seh,  während  die  Beweglichkeitsdefecte  nach  entgegengesetzten 
Seiten  des  Blickfeldes  hin  in  symmetrischer  Weise  und  nur  in  geringem 
Grade  auftreten.  Der  Zeitersparniss  wegen  empfiehlt  es  sich,  \md9 
Augen  in  einer  Sitzung  zu  operircn. 

Auch  wenn  die  Ablenkung  geringer  ist,  so  dass  man  vielleicht 
mit  einer  einseitigen  Tenotomie  auskommen  könnte,  ist  in  der  R«gel 
die  Vertheilung  der  Operation  auf  beide  Augen  vorzuziehen.  Bei  ein- 
seitiger Operation  muss  die  Correction  der  Stellung  mit  einem  unge- 
flihr  ebenso  grossem  Beweglichkeilsdefect  erkauft  werden,  wodurch  die 
Bewegungen  der  Augen  unsynimeiri.sch  werden;  ausserdem  aber  tritt 
leicht  der  Nachtheil  ein,  dass  bei  Fixation  mit  dem  operirten  Auge 
das  undtTu  in  einen  störenden  Strabismus  convergens  verfallt. 

Die  nach  dem  Grade  der  Ablenkung  einzurichtende  Dosimng  in 
Operation  wird  hauptsachlich  dadurch  erreicht,  dass  man  die  vordere 
Fläche  deü  Muskels  in  grösserem  oder  geringerem  Umfang  von  der 
Conjunctiva  trennt.  Bei  einer  Ablenkung  von  5 — tl  Mm.  ist  es  in  der 
Regel  rathsam,  beiderseits  mit  der  Scheere  bis  unter  die  Caninkel 
vorxudringen,  die  Verbindung  zwischen  vorderer  Muskelflächc  und  Con- 
janctiva  also  ausgiebig  zu  lockern. 

Will  man  nur  einen  geringen  Effect  erreichen,  so  begnägt  man 
sich  damit,  bei  möglichst  kleiner  Conjunctival wunde  einfach  die  Sehne 
von  der  Scicra  abzutrennen;  je  mehr  von  den  Verbindungen  zwischon 
vorderer  Muskellläcbe  und  Conjunctira  erhallen  bleibt,  um  so  weniger 
kann  der  Muskel  nach  Ablösung  seiner  Sehne  zurückweichen.  Ein« 
Verringerung  des  Uperationa-Effectes  iheaX  sich  auch  erreiciion  durch 
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eine  Satur  der  Conjunctivalwunde,  welche  man  in  der  Richtung  des 
Aloskels  und  so  anlegt,  dass  auch  das  subconjunctivale  Gewebe,  be- 
sonders in  der  Nähe  des  vorderen  Muskeiendes  raitgefasst  und  da- 
durch ein  zu  weites  Zurückweichen  desselben  verhindert  wird. 

Bei  erheblicher  Ablenkung  von   7  bis  9  Mm.,   bei   welcher  aber 
dennoch    des    beiderseits    guten    Sehvermögens    wegen    die    möglichst 
^leichmässige  Vertheilung  der  Operation  auf  beide  Augen  wünschens- 
^werth  ist,  kann  man  den  Effect  dadurch  verstärken,  dass  man  nach 
der  Operation    eine    divergente  Stellung    der  Sehaxen  einige  Stunden 
lang  unterhält.    Man  erreicht  dies  durch  eine  Sutur,  welche  man  am 
äusseren  Homhautrande   so  anlegt,   dass  sie  die  Conjunctiva  in  halt- 
barer Weise    fasst,    dann    wird  die  Nadel  von  der  Conjuuctivalfläche 
aus  durch  den  äusseren  Lidwinkel  durchgestossen  und  die  Fäden  auf 
der  äusseren  Haut  zusammengeknüpft.     Die  Beschwerden  sind  nicht 
erheblich,    wenn  man    beide  Augen    durch    einen  Druckverband  ver- 
schliesst;  nach  6   bis  8  Stunden   wird  der  Faden  durchschnitten  und 
entfernt.     Immerhin  ist  diese  Methode  nur  für  sorgfältig  ausgewählte 
Fälle  zu  empfehlen,  man  darf  nicht  vergessen,  dass  sie  nur  die  Rück- 
lagerung des  abgetrennten  Muskels  vergrössert,  daher  leicht  etwas  zu 
grosse  Beweglichkeitsdefecte  und  relative  Divergenz  für  die  Nähe  zur 
Folge  hat. 

Erweist  sich  aus  irgend  einem  Grunde  der  Effect  einer  Schiel- 
operation als  ungenügend,  so  kann  eine  Wiederholung  derselben  an 
den  ursprünglich  schielenden  oder  auch  an  beiden  Augen  vorgenommen 
werden. 

In  allen  Fällen,  in  welchen  das  schielende  Auge  so  schwach- 
sichtig ist,  dass  es  nicht  zur  Fixation  verwendet  wird,  empfiehlt  es 
sich,  die  Ablösung  des  verkürzten  Muskels  mit  der  Vorlagerung  des 
Antagonisten  zu  verbinden. 

Will  man  unter  diesen  Umständen  in  der  oben  beschriebenen 
Weise  die  Operation  auf  beide  Augen  vertheilen,  so  fällt  der  Effect 
an  dem  schielenden  Auge,  dessen  rectus  externus  in  Folge  der  fort- 
währenden Dehnung  verlängert  und  geschwächt  worden,  in  der  Regel 
recht  unbedeutend  aus,  da  die  elastische  Spannung  des  Antagonisten, 
durch  welche  die  Rücklagerung  des  externus  erst  für  die  Stellung  des 
Auges  verwerthet  wird,  eben  zu  gering  ist.  Der  grösste  Theil  der 
Correction  kommt  unter  diesen  Umständen  gewöhnlich  auf  Rechnung 
der  Operation  am  normalen  Auge,  bei  welchem  auch  die  elastische 
Spannung  des  Antagonisten  normal  ist.  Die  Vorlagerung  giebt  uns 
nun  ein  sehr  einfaches  Mittel  an  die  Hand,    durch  Vermehrung  der 
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elastischen  Spannung  des  Anlagonisicn  einen  reclit  ausgiebigen  Effect 
zu  erreichen. 


Die  Vorlagcrung  der  Augenmuskeln  wurde  bisher  haupt- 
sächlich zu  dem  Zwecke  ausgeführt,  entstellende  Ablenkungen,  welche 
als  exce&sive  Effecte  yon  Schieloperationon  zunickgeblieben  waren,  aus- 
zugleichen. Es  liegt  hier  nicht  im  Pinne,  die  zu  diesem  Zwecke  an- 
gewendeten Methoden  geschichtlich  zu  entwickeln,  sondern  es  sali  aar 
«ine  Technik  angegeben  werden,  welche  ich  als  eine  Vervollkommnang  , 
der  von  J.  Guerin,  v.  Graefe,  Critchett,  Knapp,  Liebreich 
und  Sncllen  cultivirten  Methoden  betrachten  zu  dürfen  glaube. 

Zunächst  wird  der  verkürzte  Muskel  auf  die  olien  beschriebene 
Weise  abgelöst  und  dann  die  Vorlagerung  auf  folgende  Weise  au^ 
gefuhrt. 

Die  Gonjnnctiva  wird  gerade  auf  der  Insertion  des  vorzulogerudcB 
Muskels  und  in  der  ganzen  Ausdehnung  desselben  eingeschnitlen,  dann 
nchst  dem  subconjunctivalen  Gewebe  durch  flache,  hart  auf  der  Scier» -' 
geführte  Scheerenschnitte  bis  zum  Hornhautrand  und  in  einem  Um- 
fang,   welcher  der  Breite  der  Sehneniusertion  (10  bis  12  Mm.)  eat-  j 
spricht,  gelockert.     Auch  der  Zusammenhang  zwischen  der  vorderea*^ 
Fläche  des  Muskels  und  der  Conjunctiva  wird  auf  eine  Strecke  i 
etwa  5  Mm.  gelöst.     Da  die  Conjunctiva  dabei  besonders  am  Hom-  J 
hautrand  nicht  gefenslert  werden  darf,  so  operirt  man  am  besten  mit -i 
einer  feinen  an  den  Spitzen  abgerundeten  Scheero. 

Darauf  wird  an  dem  einen  Ende  der  Muskelinsertion  eine  1ü«tne  ' 
Incision  der  Tenon'schen  Kapsel  gemacht,  durch  welche  man  einen 
flaeh  gekrümmten  stumpfen  Haken  zwischen  Muskel  und  Sclera  dun'b- 
schieht;  am  anderen  linde  der  Insertion  wird  ebenfalls  die  Tenoo'sch« 
Kapsel  auf  dem  Haken  so  weit  incidirt,  dass  derselbe  frei  zu  Tage  tritt.   , 

Jetzt  geht  man  sofort  dazu  über,  die  Suturen  in  den  Muskel  ein-_ 
zulegen. 

Ein  mit  zwei  Nadeln  vergehener  Catgutfaden  wird  vom  Rands  | 
des  MuskeU  aus  zwischen  diesem  und  der  Sclcra  längs  iles  Hakens  ' 
bis  zur  Mittellinie  des  Muskels  fortgeführt  und  hier  durchgeätocheo^  I 
so  dass  die  Padenschlingc  die  eine  Hälfte  des  Muskels  umfasst;  obeiiso  ' 
wird  die  andere  H&tftc  de.s  Muskels  vom  anderen  Rjmde  ans  in  die  j 
Sutur  genommen.  Beide  Fäden  werden  jet/t  nach  rückwärts  gezogen  j 
und  dann  eret  vor  dem  Haken  dicht  an  der  Sciera  die  Insertion  al^-j 
gelöst.  Um  nun  den  Muskel  möglichst  genau  in  seiner  i 
Richtung  nach  vorn  zu  verlagern,  orientirt  man  sich  an  der  auf  i 
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Sclera  sichtbaren  Insertionsleiste.  Die  durch  die  Mitte  des  Muskels 
gelegten  Fäden  werden  genau  über  die  Mitte  der  Sehneninscrtion  in 
Richtung  nach  der  Mitte  der  Hornhaut  zu  unter  der  Conjunctiva 
nach  vorn  geführt  und  nahe  am  Hornhautrand  durchgestochen ;  ebenso 
werden  die  den  oberen  und  unteren  Rand  des  Muskels  umfassenden 
Fäden  in  paralleler  Richtung  über  das  obere  und  untere  Ende  der 
Sehneninscrtion  nach  vorn  und  durch  die  Conjunctiva  hindurchgeführt, 
und  schliesslich  die  zu  einander  gehörenden  Fadenenden  auf  der  Con- 
junctiva zusammengebunden.  Die  Conjunctivalvvunde  wird,  weil  sie 
stark  klafft,  stets  ebenfalls  durch  einen  Catgutfaden  geschlossen. 

Eine  Dosirung  der  Operation  lässt  sich  erreichen  dadurch,  dass 
man  theils  den  die  Ablenkung  bewirkenden  Muskel  mehr  oder  we- 
niger ausgiebig  von  der  Conjunctiva  lockert,  theils  durch  Modification 
derVornähung  selbst.  Der  Effect  derVornähung  wird  geringer,  wenn 
man  die  Suturen  in  einiger  Entfernung  vom  Hornhautrand  anbringt, 
der  Effect  lässt  sich  verstärken  dadurch,  dass  man  die  den  Muskel 
fassenden  Catgutfaden  weiter  hinter  der  Insertion  einlegt  und  dadurch 
in  ihrer  Lage  fixirt,  dass  man  sie  auf  dem  Muskel  lest  in  einen 
Knofen  bindet. 

Für  die  Nachbehandlung  genügt  es  gewöhnlich,  das  Auge  durch 
einen  Druckverband  zu  schliessen;  tritt  oedematöse  Schwellung  der 
Conjunctiva  und  der  Lider  ein,  so  sind  Eisumschläge  empfehlenswerth. 

Der  vorgelagerte  Muskel  verräth  sich  eine  Zeit  lang  durch  seine 
fleischrothe  Farbe,  welche  durch  die  Conjunctiva  hindurchschimmert, 
nach  einigen  Wochen  verschwindet  aber  auch  dieser  kleine  cosmetische 
Nachtheil. 

Die  Vornähung  ist,  wie  bereits  bemerkt,  bei  Strabismus  conver- 
gens  hauptsächlich  dann  indicirt,  wenn  das  schielende  Auge  nicht 
zur  Fixation  benutzt  wird;  für  die  gewöhnliche  Ablenkung  von  5  Mm. 
genügt  es  dann  in  der  Regel,  nur  das  schielende  Auge  allein  zu 
operiren.  Ist  die  Ablenkung  beträchtlicher,  so  kann  es  noth wendig 
werden,  ausserdem  noch  auf  dem  anderen  Auge  die  Tenotomie  des 
internus  auszuführen. 

Für  entstellenden  Strabismus  divergens  bildet  die  Vornähung  ge- 
radezu die  Hauptmethode;  bei  hochgradiger  Divergenz  mit  verloren 
gegangener  Convergenzbewegung  ist  das  Resultat  einer  einfachen  Teno- 
tomie des  externus  denn  doch  zu  gering,  aber  auch  der  Effect  der 
Vornähung  lallt  etwas  geringer  aus  als  bei  convergirendem  Schielen. 
Da  die  Sehneninsertion  des  rectus  externus  8  Mm.,  die  des  rectus  in- 
ternus nur  6  Mm.  vom  Hornhautrand  entfernt  liegt,  so  kann  sie  auch 
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nur  um  ebenso  viel  vorgelagert  werden,  wenn  man  nicht  elwa  e 
Stück  vom  vorderen  Endo  des  Muskels  abschneiden  will.  Imoierh 
aber  wird  man  darauf  rechnen  dürfen,  dunli  eine  Vornahung  des  i 
ternus  mit  Tenotomie  des  ext«rnus  am  schielenden  Auge  ebenso  vi 
zu  erreichen,  wie  durch  die  auf  beide  Augen  vertheilto  einfache  1 
notoraie  des  exlernus. 

Für  besonders  hochgradige  Fälle  von  Stnibiamus  divergens  «i 
[iCehlt  sieh  die  beiderseitige  Vomähung  der  inlemi  mit  KücklageroBi 
der  externi. 

Die  Vorlagerung  eines  Augenmuskels  ohne  Tenotomie  des  Ani 
gonislen  übt  kaum  einen  Effect  auf  die  Stellung  des  Auges  aus,  do 
habe  ich  einigemal  mit  Vortheil  auch  von  diesem  Verfahren  Gchn 
gemacht    in  Fällen  von  periodischem  Strabismus  (sowohl  convei 
als  divergens),  in  welchen  für  gewöhnlich  richtige  Stellung  der  Ai 
bestand,  und  nur  manchmal  eine  störende  Ablenkung  eintrat. 

Fast  immer  lässt  sich  durch  die  Schieloperalion  ein  cosmetisej 
befriedigendes  Resultat  erreichen.  Den  Einflnas  auf  die  SchschSif 
des  schielenden  Auges  und  auf  das  binoculare  Sehen  hat  man  dag» 
gen  tJberschätzt.  Die  mehrfach  aufgestellte  Behauptung,  da^s  aU  ud- 
mittelbare  Folge  der  Durchschneid ung  eines  Augenmuskcb  eine  erheb- 
liche Besserung  der  Sehschärfe  eintreten  könne,  steht  so  sehr  toit 
allen  Gesetzen  der  Physiologie  in  Widerspruch,  dass  darüber  denn 
doch  noch  Untersuchungen  ad  hoc  angestellt  und  mit  allen  GaraoUen 
der  Genauigkeit  umgeben  werden  müs^ten.  Nur  Sehprüfungen,  welche 
vor  der  Operation  mehrfach  wiederholt  und  mit  Conscquenz  durchge- 
fijhrt  sind,  welche  sowohl  die  Sehschärfe  für  die  Ferne  als  für  die 
Nähe  berücksichtigen,  und  zwar  letzteres  mit  Zuhülfenahrae  von  Con- 
vexgläsern  oder  Eserin,  könnten  gegenüber  einer  so  völlig  unphysio- 
logischen Behauptung  als  beweisend  anerkannt  werden.  Ich  selbst 
habe  bei  derartig  angestellten  Untersuchungen  keinen  nnmittelbjUTD 
Einlluss  der  Tenotomie  auf  die  Sehschärfe  gefunden. 

Auch  auf  die  Wiederherstellung  eines  normalen  binocuUrea  Se- 
hens übt  die  Schieloperation  keinen  directcn  Eiufluss  au.s,  abges^ben 
von  den  verhältnissroässig  seltenen  Fällen,  in  welchen  schon  vor  der- 
selben ein  normales  Correspondenzverhältniss  der  Netxhäute  bestand, 
und  «ich  durch  eine  dem  entsprechende  Diptupie  kundgab. 

V.  Graefe')  behauptet  zwar,  dass  nur  etwa  die  Hälfte  sjjmmt- 
ticher  SchieiendcB  nach  der  Operation  für  den  gemeinschaftlichen  Sel»- 
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act  unempfindlich  bleibt,  indess,  es  ergiebt  sich  aus  dem  Zusammen- 
hang, dass  für  die  andere  Hälfte  nichts  weiter  in  Anspruch  genom- 
men wird,  als  die  Möglichkeit,  auf  irgend  eine  Weise  Doppelbilder 
wahrzunehmen.  Das  ist  noch  lange  keine  Wiederherstellung  eines  nor- 
malen binocularen  Sehens. 

Auch  Knapp*)  behauptet,   in  50  pCt.  seiner  Fälle  die  Wieder- 
herstellung einer  binocularen  Fixation   erreicht  zu  haben,  setzt  aber 
sofort  hinzu,  dass  das  nicht  gleichbedeutend  sei  mit  binocularem  Ein- 
fachsehen oder  stereoscopischera  Sehen,  und  dass  sich  bei  manchen  die- 
ser  „binocular  Fixirenden"  mit  Prismen  auf  keine  Weise  Doppelbilder 
provociren  Hessen.     Natürlich  hat  diese  Art  von  binocularer  Fixation 
mit  einem  normalen  binocularen  Einfachsehen  ebenfalls  nichts  gemein. 
Bei  weitem  in  den  meisten  Fällen  kann  man  vor  der  Operation 
durch  Untersuchung  des  binocularen    Sehens  mit  Prismen    oder  dem 
Stereoscop  den  Nachweis  führen,  dass  überhaupt  gar  keine  Disposi- 
tion zur  binocularen  Verschmelzung  der  Netzhautbilder  vorhanden  ist, 
nnd  meinen  Erfahrungen  nach  halte  ich  es  für  das  wahrscheinlichste, 
dass  hieran  durch  die  Operation  nichts  geändert  wird.    Selbst  in  Fäl- 
len, in  welchen  bei  beiderseitiger  guter  Sehschärfe  vor  der  Operation 
noch  deutliche  Reste  eines    vorhanden    gewesenen    normalen    binocu- 
laren Sehactes  nachweisbar  waren,  dann  durch  die  Operation  eine  an- 
scheinend völlig  richtige  Fixation  erreicht  und  durch  mehrere  Monate 
langen  Bestand  gesichert  war,  trat  kein  normales  binoculares  Sehen 
vieder  ein.    Zwar  konnten  mit  Hülfe  von  Prismen  Doppelbilder  leicht 
jrovocirt  werden,  und  ihre  Stellung  wurde  richtig  angegeben,  es  konnte 
sogar  mit  dem  Stereoscop  eine  unzweifelhafte  Verschmelzung  beider 
^etzhautbilder  erreicht  werden,  wenn  sie  auch  nicht  allemal  von  selbst 
eintrat,  und  dennoch   fiel   der  Hering'sche   Fallversuch  (pag.  115) 
negativ  aus.     Es  war  also  durch  die  Operation  die  Möglichkeit  eines 
normalen  binocularen  Sehens  wieder  hergestellt,  aber  es  wurde   von 
dieser  Möglichkeit  für  gewöhnlich  kein  Gebrauch  gemacht. 

Diese  Resultate  sind  nicht  ohne  practische  Wichtigkeit.  In  vielen 
Fällen  von  Strabismus  convergens  mit  Hypermetropie  weicht  die  Seh- 
linie  weiter  als  gewöhnlich  nach  innen  von  der  Hornhautmitte  ab. 
Gerade  so  gut,  wie  dies  bei  richtiger  binocularer  Fixation  einen 
scheinbaren  Strabismus  divergens  veranlasst,  hat  es  bei  Strabismus 
convergens  zur  Folge,  dass  eine  cosmetisch  völlig  befriedigende  Stel- 
lung vorhanden  sein  kann,  trotzdem  dass  eine  fortbestehende  Conver- 
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gf^nz  der  Sehlinien  deutlich  zu  Tage  tritt,  sobald  man  die  Fixatioa 
zwischen  beiden  Augen  wechseln  lässt.  Die  Beseitigung  dieses  letzten 
Kestes  von  Convergenz  wurde,  wenn  keine  Aussicht  zur  Wiederher- 
stellung eines  normalen  binocularen  Sehens  vorhanden  ist,  dem  Pa- 
tienten keinen  Vortheil  bringen,  sondern  lediglich  das  bereits  erreichte 
cosnietisrhe  Resultat  verschlechtern,  indem  bei  richtiger  Stellung  der 
Schlinien  ein  scheinbarer  Strabismus  divergens  in  auffallender  Weise 
hervortreten  würde. 

Der  Umstand  also,  dass  in  manchen  Fällen  von  Hypermetropie 
die  Sehlinien  ungewöhnlich  weit  nach  innen  von  der  Hornhautmitte 
al>weichen,  mag  (vergl.  pag.  152)  das  Zustandekommen  von  Strabis- 
mus  convergens  begünstigen,  jedenfalls  aber  wird  hierdurch  die  Lösung 
der  operativen  Aufgabe  erleichtert. 

Aber  auch  dann,  wenn  eine  nach  der  Operation  zurückbleibende 
geringe  Convergenz  der  Sehlinien  durch  eine  nach  aussen  abweicheude 
Richtung  der  Hornhautaxen  nicht  gedeckt  wird,  ist  es  besser,  bei  der 
Operation  des  convergirenden  Schielens  lieber  etwas  zu  wenig  als  zu 
viel  zu  thun.  Es  schadet  nichts,  wenn  ein  geringer  Grad  von  Con- 
vergenz zurückbleibt,  denn  man  kann  auf  eine  allmälige  Verbesserung 
der  Stellung  hoffen.  Andererseits  ist  zu  befürchten,  dass  eine  nach 
der  Operation  zurückbleibende  geringe  Divergenz  mit  der  Zeit  zunimmt 
und  endlich  entstellend  wird. 

Nicht  in  allen  Fällen  von  Strabismus  convergens,  in  welchen 
Hypermetropie  vorhanden  ist,  ist  es  nothwendig,  dieselbe  nach  der 
Operation  durch  Convexgläser  zu  corrigiren,  doch  kommen  Fälle  vor, 
in  welchen  es  zur  Beseitigung  des  Schielens  durchaus  erforderlich  ist, 
die  corrigirenden  Convexgläser  anhaltend  tragen  zu  lassen.  Es  ist 
dies  allemal  dann  zu  vermuthen,  wenn  trotz  eines  anfanglich  genü- 
»renden  Effeirtes,  innerhalb  der  ersten  Wochen  nach  der  Operation  die 
Convergenz  sich  rasch  wieder  von  Neuem  entwickelt. 

Es  mögen  schliesslich  noch  einige  Eigenthümlichkeiten  der  Augen- 
l>**we<,'ung  ihre  Erwähnung  finden,  welche  nach  der  Schieloporation 
aultreten  können.  Manchmal  zeigt  sich  nach  einseitiger  Rücklagerung 
des  rectus  internus  eine  auffallende  Differenz  im  Schielwinkel  beim 
Weehsel  der  Fixation.  War  /.  H.  ein  rechtsseitiger  Strabismus  con- 
vergens von  6  bis  7  Mm.  vorhanden,  welcher  durch  eine  Kücklagerung 
t\r:>  rechten  rectus  internus  auf  3  bis  4  Mm.  ermässigt  wurde,  so  kann 
r>  t^eschehen,  dass  bei  Fixation  mit  dem  rechten  Auge  das  linke  nicht 
um  li  bis  4  Mm.  sondern  um  6  bis  7  Mm.  nach  Innen  abweicht. 
Wahrend  also  der  rectus  externus  das  rechte  Auge  um  3  bis  4  Mm. 
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nach  rechts  dreht,  wendet  der  rectus  internus  das  linke  Auge  gleich- 
zeitig um  6  bis  7  Mm.  nach  derselben  Richtung;  es  scheint  demnach 
eine  auffallende  Ungleichheit  der  associirten  Bewegungen  vorzuliegen. 
Die  Thatsache  begreift  sich  indessen,  wenn  man  bedenkt,  dass  es  sich 
dabei  häufig  nicht  lediglich  um  eine  associirte„  sondern  zugleich  um 
eine  accommodative  Bewegung  handelt.  In  der  Regel  befindet  sich 
auch  das  Fixirobject  nahe  genug  am  Patienten,  um  selbst  bei  Emme- 
tropie  eine  Anspannung  der  Accommodation  zu  erfordern.  Ist  beider- 
seits Hypermetropie  aber  in  verschiedenem  Grade  vorhanden,  so  be- 
darf das  Factum  keiner  weiterem  Erklärung,  denn  unter  diesen  Um- 
standen zeigt  auch  vor  der  Operation  der  Schiel winkel  beim  Wechsel 
der  Fixation  eine  deutliche  Ungleichheit.  Aber  auch  wenn  keine  Re- 
fractionsdifferenz  besteht,  kann  die  mit  der  Accommodation  verbundene 
Innervation  des  rectus  internus  auf  dem  nicht  operirten  Auge  eine 
stärkere  Gonvergenzbewegung  zur  Folge  haben  als  auf  dem  andern, 
dessen  internus  rückgelagert  und  dessen  Beweglichkeit  beschränkt  ist. 
Die  Beweglichkeitsbeschränkung  tritt  ja  eben  bei  den  accommodati-ven 
Bewegungen  früher  ein  als  bei  den  associirten. 

Eine  andere  Eigenthümlichkeit,  welche  ebenfalls  manchmal  nach 
der  Schieloperation  auftritt,  ist  die,  dass  das  schielende  Auge,  wenn 
es  zur  Fixation  eingestellt  werden  soll,  mit  einer  zuckenden  Bewegung 
über  das  Ziel  hinausschiesst  und  dann  erst  zu  einer  richtigen  Fixation 
zurückkehrt.  Das  Phänomen  pflegt,  wenn  es  vorkommt,  nur  während 
einiger  Tage  nach  der  Operation  deutlich  zu  sein  und  dann  allmälig 
zu  verschwinden.  Offenbar  ist  in  diesen  Fällen  der  normale  Zusammen- 
hang zwischen  der  Excentricität  des  Netzhautbildes  und  der  Augen- 
bewegung, welche  nöthig  ist,  um  das  Bild  mit  der  macula  lutea  auf- 
zufangen, durch  die  Operation  aufgehoben,  und  entwickelt  sich  erst 
allmälig  in  einer  den  Verhältnissen  entsprechenden  Weise  von  Neuem. 

Obgleich  Schielen  recht  häufig  schon  in  den  ersten  Lebensjahren 
entsteht,  so  wird  es  sich  doch  in  der  Regel  empfehlen  mit  der  Ope- 
ration zu  warten,  bis  die  geistige  Entwickelung  des  Kindes  so  weit 
vorgeschritten  ist,  dass  wenigstens  eine  genaue  Sehprüfung  aus  ge- 
fuhrt werden  kann.  Bis  zu  diesem  Zeitpunkt  mögen  mit  dem  schie- 
lenden Äuge  Uebungen,  sowohl  des  Sehvermögens  als  der  Beweg- 
lichkeit angestellt  werden. 
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Nystagmus. 

Unter  Nystagmus  versteht  man  eine  fortwährende  oscUlalori 
Bewegung  der  Augen,  welche  gewohnlich  in  horizontaler  Richtu 
mit  oder  ohne  gleichzeitige  Rotation  um  die  Sehsxc,  sclUso  in  ^ 
ticaler  Richtung  stattfindet.  Manchmal  wird  der  Nystagmus  bei  | 
wissen  Stollungen  des  Auges  stärker,  bei  anderen  geringer,  woher  4 
auch  kommt,  dass  solche  Patienten  bei  einer  bestimmten  seitliclM 
Augenstollung  erheblich  besser  sehen,  als  bei  geradeaus  gencbt«t4 
Blick. 

In  einigen  Fallen  sind  mit  den  Bewegungen  um  die  vertic&le  A 
ähnliche  Drehungen  des  Kopfes  verbunden.    Dieses  Zittern  des  Kopl 
ist    übrigens    auch    l)ei    denjenigen    Füllen    von    Nystagmus,    weld 
damit   beliaftet   sind,    nicht  constant,   sondern   bald   in   schwüchert 
bald  in  stärkerem  Maasse  oder  garnicht  vorhanden.     Es  wechselt  i 
seiner    Häufigkeit,    ohne    dass    der  Grad    des    Nystagmus    eine 
sprechende  Aenderung  zeigt,  und  schon  dieser  Umstand  spricht  f 
die  Ansicht,    dass    duroh    die  Kopfbewegungen  der  Nystagmus  com 
pensirt  werde,  was  doch  nur  bei  einer  der  Richtung  nach  genau  ent- 
gegcngeselzten,  dem  Grade  nach  vollkommen  gleichen  Art  beider  Be- 
wegungen der  Fall  srin  könnte. 

In  den  meisten  Fällen  entsteht  Nystagmus  im  frühen  Kindcsatlvr, 
violleicht  kommt  er  sogar  angeboren  vor,  und  es  scheint,  dass  Schwach- 
sicbtigkeit  auf  die  Entwickelung  dieser  Anomalie  von  grösstem  Ein- 
fluss  isL  Beiderseitige  angeborene  Si^hwachsichligkeil  aus  irgend  einer 
Ursache,  gleichviel  ob  mit  oder  ohne  ophtlialmosmpische  VeräuderuD- 
gen,  Hornhauttrübungen  nach  Blennorrhöu  neonatorum  oder  aus  an> 
derer  Ursache,  Cataracta  congenita  u.  s.  w.,  oder  vollständige  Erblin- 
dung im  Kindcsalter,  führen  daher  recht  haulig  zu  Nystagmus;  Fälle 
von  hochgradigem  Aibinismus  des  Auges  7.oigen  stets  die  Complication. 
In  vielen  Fallen  ist  lias  eine  Auge  in  höhcrvm  Grade  si-hwacbsichtig 
als  das  andere.  So  wichtig  also  auch  der  EinQuss  ist.  welchen  eine 
in  frühester  Kindheil  bereits  vorhandene  Schwachsichtigkcit  auf  die 
Enttitehung  von  Nystagmus  ausübt,  so  scheint  doch  gloiehzdtig  die 
Mitwirkung  anderer  wesentlicher  Ursachen  nolbwendig  zu  sein,  denn 
gar  nicht  selten  sieht  man  FlUle  von  recht  erheblicher  aiiKcbureuer 
oder  im  Kindesalter  acquirirter  Schwachsichtigkeit  mit  votlkommro 
rabiger  Fixation.  Volle  Sehschärfe  komait  k-i  Nystagmus  nur  sehr 
selten  vor,  maochnial  aber  ist  das  Sehvermögen  doch  ein  so  gutes, 
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und  für  die  gewöhnlichen  Beschäftigungen,  als  Lesen  etc.,  ausreichen- 
des, dass  man  kaum  begreift,  wie  die  fortwährend  in  grossen  Excur- 
sionen  osciliirenden  Netzhautbilder  ein  so  scharfes  Erkennen  ermög- 
lichen können.  Auch  die  Scheinbewegungen  der  Objecto,  welche  man 
aus  derselben  Ursache  erwarten  sollte,  kommen  den  Patienten  in  der 
Regel  nicht  zum  Bewusstsein. 

In  manchen  Fällen  ist  gleichzeitig  Strabismus  convergens  vor- 
handen, dessen  operative  Beseitigung  durch  den  Nystagmus  nicht  be- 
hindert wird. 

Eine    sehr  eigenthümliche  Form  von  Nystagmus  kommt  haupt- 
sächlich bei  Bergleuten*)  vor.    Der  Nystagmus  tritt  zuerst  beim  Ar- 
beiten  in    der  Dunkelheit    des  Schachtes  auf.     Im  weiteren  Verlauf 
dauert   er    auch  den  Tag  über   fort,    erfährt  aber  bei  herabgesetzter 
Beleuchtung  eine  erhebliche  Verstärkung.    Auch  hier  ist  in  der  Regel 
tei   gewissen  Blickrichtungen  der  Nystagmus  erheblich  geringer.     Bei 
vollem  Tageslicht  verhalten  sich  die  Sehschärfe  und  die  Augenbewe- 
gungen    ganz   normal,    bei  geringen  Lichtintensitäten  aber  zeigt  sich 
ausser  dem  Nystagmus  auch  eine  unverhältnissmässig  grosse  Herab- 
setzung der  Sensibilität  der  Retina  (Hemeralopie  durch  torpor  retinae). 
Bemerkenswerth    ist,    dass    diese  Patienten    durch    die  mit  dem 
Nystagmus    verbundenen    Scheinbewegungen    der   Objecto    in   hohem 
Grade  gestört  und  schwindlich  werden.     Wir  erkennen  hierin  wieder 
eine  Bestätigung  der  empiristischen  Theorie  des  Sehens.     Individuen, 
welche  seit  frühester  Kindheit  an  Nystagmus  leiden,  werden  lernen, 
dass  der  davon  abhängigen  Bewegung  der  Bilder  auf  der  Retina  eine 
Bewegung   der  Objecto    nicht    entspricht;    ist    dagegen    ein  normaler 
Sehact  bereits  zur  festen  Gewohnheit  geworden,  so  wird  auch  die  Be- 
wegung der  Bilder  ayf  eine  Bewegung  der  Objecto  bezogen. 

Das  ätiologische  Moment  ist  wahrscheinlich  in  der  Arbeit  bei  der 
mangelhaften  Beleuchtung  des  Grubenlichtes  zu  suchen,  mit  Sicherheit 
aber  noch  nicht  festgestellt. 

Eine  tonisirende  Behandlung  bei  völliger  Schonung  des  Sehver- 
mögens, die  Anwendung  des  Inductionsstromes  und  Extract.  nucis  vo- 
micae  spirit.  (in  Pillen  0,02  pro  dosi)  erwiesen  sich  als  nützlich. 

Auch*  einseitiger  Nystagmus  ist  beobachtet  worden.  Ein  merk- 
würdiger Fall  dieser  Art  wird  von  Zehender^)  beschrieben;  das  eine 

*)  P.  Schröter,  Acquirirter  Nystagmus  bei  Bergleuten;  Klin.  Monatsbl.  für 
AogenheUk.,  1871,  pag.  135;  und  Dr.  Nieden,  lieber  Nystagmus  als  Folgezustand 
von  Hemeralopie ;  Berliner  klin.  Wochenschrift  1874,  No.  47. 

>)  Klin.  Monatsbl.  f.  AugenheUk.  1870,  pag.  112. 
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Auge  besass  ein  normales  Sehvermögen,  während  das  andere,  ohne 
nachweisbare  ophthalmoscopische  Ursache  erblindete,  in  verticaler  Rich- 
tung oscillirte. 

Manchmal  erfolgt  eine  Verminderung  des  Nystagmus  im  späteren 
Lebensalter;  therapeutische  Resultate  sind  nicht  zu  erreichen. 

Bemerkenswerth  ist  der  Zusammenhang,  in  welchem  Nystagmus 
manchmal  mit  Erkrankungen  des  centralen  Nervensystems  steht.  In 
manchen  Fällen  der  vonPrevost*)  beschriebenen  d6viation  conjugoei 
ist  gleichzeitig  Nystagmus  vorhanden. 

Auch  bei  disseminirter  Sclerose  findet  sich  nach  Charcot  Ny- 
stagmus in  der  Hälfte  der  Fälle^),  und  ferner  hat  Friedreich')  in 
Fällen  von  hereditärer  Ataxie  als  häufiges  Symptom  eine  Art  von 
Nystagmus  beobachtet,  welche  besonders  dann  hervortritt,  wenn  die 
Kranken  aufgefordert'  werden,  einen  bestimmten  Gegenstand  zu  fixiren 
oder  einen  Gegenstand,  der  vor  den  Augen  vorübergeführt  wird,  zu 
verfolgen,  wenn  also  an  die  Thätigkeit  der  Augenmuskeln  bestimmte 
Anforderungen  gestellt  werden. 


^)  J.  L.  Frey  OS  t:  De  la  deviation  coignguöe  des  yeux  et  de  la  rotation  de 
la  t^te,  dans  certains  cas  d'h^mipl^gie.  Paris  1868. 

^)  Vergl.  auch  Rä  hl  mann  über  Nystagmus.  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  24.  4. 
pag.  270. 

^)  Bericht  der  ophthalm.  Gesellschaft  zu  Heidelberg.  1878«  pag.  148. 
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Krankheiten  der  Orbita. 


Entzündung  des  Gewebes,  und  Oaries  oder  Neorose 

der  Wandungen  der  Orbita. 

Die  Entzündung  des  orbitalen  Fett-  und  Bindegewebes  kommt 
als  selbstständige  AflFection  ziemlich  selten  vor,  häufiger  in  Begleitung 
von  Periostitis.  Selbst  Erkrankungen  der  benachbarten  Knochen,  der 
Basis  cranii,  der  ossa  zygomatica  oder  pterygopalatina  können  eine 
entzündliche  Infiltration  des  Orbitalgewebes  mit  Hervortreibung  und 
Beweglichkeitsstörung  des  Auges  veranlassen.  In  ähnlicher  Weise 
wirken  Krankheitsvorgänge  in  den  anstossenden  Knochenhöhlen,  in  den 
sinus  frontales  und  ethmoidales  und  in  der  Highmorshöhle,  besonders 
dann,  wenn  Eiteransaramlungen  oder  Neubildungen  in  denselben  die 
knöchernen  Wände  der  Orbita  durchbrechen.  Manchmal  liegen  trau- 
matische Veranlassungen  zu  Grunde:  Contusionen  oder  Verwundungen 
dieser  Gegend,  fremde  Körper,  welche  in  die  Orbita  eindringen  oder 
Operationen,  z.  B.  Schieloperation*)  oder  Exstirpation  der  Thränen- 
drüse.  Andere  Fälle  treten  als  puerperale  Metastasen,  als  Theil- 
erscheinungen  von  Rotz,  oder  in  Begleitung  von  Gesichtserysipel  auf; 
auch  Typhus,  Scharlach  und  Pocken  werden  als  Veranlassungen  an- 
geführt, und  endlich  hatLeyden^)  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass 
in  Folge  von  eitriger  Meningitis  eine  hämorrhagisch  eitrige  Entzündung 
des  orbitalen  Bindegewebes  auftreten  kann.  Die  ätiologische  Verbin- 
dung zwischen  beiden  AflFectionen  würde  sich  aus  dem  von  Schwalbe^) 
nachgewiesenem   Zusammenhang  zwischen   dem   Arachnoidalraum   und 


*)  Desmarres,  Maladies  des  yeux.  Bd.  I.  pag.  170,  Paris  1854. 
^)  Virchow's  Archiv  für  path.  Anatomie,  1864,  Bd.  29,  pag.  197. 
*)  Archiv  für  microscop.  Anatomie,  Bd.  VI. 
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dem  die  cäussere  Sehnervenscheide  umgebenden  und  in  den  Tenon- 
schen  Baum  übergehenden  Lymphraum  erklären  lassen. 

Die  Symptome  gestalten  sich  einigermaassen  verschieden,  je  nach- 
dem das  gesammte  orbitale  Fettgewebe  gleichmässig,  oder  in  einem 
mehr  localisirten  Herde  erkrankt. 

Im  letzteren  Falle  liegen  meistens  traumatische  Ursachen  oder 
circumscripte  Periostitis  der  Orbita  zu  Grunde.  Im  ersteren  Falle,  bei 
der  genuinen  Entzündung  des  Fettgewebes,  entwickelt  sich  unter  tief- 
sitzenden  Schmerzen  eine  entzündliche  Schwellung,  durch  welche  der 
Bulbus  in  der  Richtung  der  Axe  der  Orbita  nach  vorn  gedrangt  wird; 
zugleich  ist  seine  Beweglichkeit  meistens  nach  allen  Seiten  hin  ziem- 
lich gleichmässig  beeinträchtigt,  da  auch  die  Augenmuskeln  an  der 
liämorrhagisch  eitrigen  Entzündung  theilnehmen.  Bald  gesellt  sich 
dazu  eine  Anschwellung  und  Hyperämie  der  Conjunctiva  und  der 
Lider. 

Die  Conjunctivalschwellung  ist  nicht  immer  vorhanden,  kann  aber 
erheblich  werden,  so  dass  die  Uebergangsfalte  wulstig  hervorspringt 
und  die  Cornea  von  einer  wallartigen  Schwellung  umgeben  ist;  ist  die 
Protrusion  des  Bulbus  nur  gering,  so  kann  sie  durch  die  Conjunctival- 
schwellung verdeckt  werden,  und  man  könnte  unter  diesen  Umstanden, 
besonders  wenn  man  die  Entwickelung  der  Krankheit  nicht  von  Anfang 
an  verfolgen  konnte,  sich  der  Gefahr  einer  Verwechselung  mit  Blen- 
norrhoe aussetzen,  wenn  nicht  die  Abwesenheit  einer  blennorrhoischen 
Secretion  vor  diesem  Irrthum  schützte.  Die  Lidschwellung,  besonders 
des  oberen  Lides,  wird  in  der  Regel  beträchtlich,  die  Haut  dunkel- 
roth,  glatt  und  glänzend,  meistens  sind  auch  Störungen  des  Allgemein- 
befindens, Fiebererscheinungen  u.  s.  w.  vorhanden. 

Nur  selten  erfolgt  Zertheilung,  meistens  geht  die  Entzündung  in 
Eiterung  über;  die  Hautröthe  wird  dunkler,  beim  Umschlagen  der 
Lider  zeigt  sich  die  Uebergangsfalte  der  Conjunctiva  vorgetrieben 
manchmal  schon  gelblich  durchscheinend,  es  wird  Fluctuation  zwischen 
Bulbus  und  Orbitalwand  wahrnehmbar,  und  endlich  kommt  der  Ab- 
scess  zum  Aufbruch. 

^  Fast  genau  dasselbe  Krankheitsbild  wie  bei  genuiner  Entzündung 
des  orbitalen  Fettgewebes  kann  zu  Stande  kommen  durch  eitrige 
Periostitis  der  Orbita.  Man  wird  das  Vorhandensein  derselben  mit 
grosser  Wahrscheinlichkeit  annehmen  können,  wenn  der  Orbitalrand 
auf  Druck  empfindlich   ist.     Auch  wird  nach  v.  Graefe')  die  Haut 

^)  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.,  1863,  pag,  5L 
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und  das  subcutane  Biudegewebe  bei  Periostitis  nicht  so  schnell  wie 
bei  genuiner  Entzündung  des  Fettgewebes  mitergriflFen,  sie  bleibt 
längere  Zeit  intact,  oder  zeigt  sich  nur  mit  einem  rosigen  Anflug  be- 
haftet. Die  secundäre  Theilnahme  des  Bindegewebes  concentrirt  sich 
ferner  bei  Periostitis  vorwaltend  auf  die  Nachbarschaft  der  betreffenden 
Stelle,  und  es  wird  daher  der  Bulbus  häufig  mehr  nach  einer  Seite 
hin  verdrängt,  auch  die  Beschränkung  der  Beweglichkeit  ist  nach  ge- 
wissen Richtungen  stärker,  nach  anderen  geringer.  Immerhin  bleibt 
die  Diagnose  häufig  genug  unsicher,  bis  zur  Eröffnung  des  Abscesses; 
dann  aber  kann  sowohl  die  Beschaffenheit  des  Eiters,  welcher  bei 
Affection  der  knöchernen  Orbitalwandungen  gewöhnlich  den  fötiden 
Geruch  und  die  sonstigen  Eigenschaften  des  Knocheneiters  besitzt,  als 
die  Untersuchung  mit  der  Sonde  genauere  Auskunft  geben. 

Die  Prognose  bietet  nach  verschiedenen  Seiten  hin  Bedenken. 
Zunächst  kann  eine  acut  verlaufende  Caries  oder  Necrose  an  der  oberen 
Orbitalwand  leicht  eine  tödtliche  Gehirnaffection  zur  Folge  haben; 
ausserdem  aber  wird  das  Sehvermögen  in  erheblicher  Weise  gefährdet. 

Der  Exophthalmos  kann  so  stark  werden,  dass  die  Augen  nicht 
mehr  von  den  Lidern  bedeckt  werden  können,  in  Folge  dessen  trübt 
sich  die  Cornea  und  geht  endlich  durch  Verschwärung  zu  Grunde. 

Häufiger  wird  das  Auge  nicht  sowohl  durch  den  Exophthalmos 
als  durch  den  entzündlichen  Process  in  der  Orbita  in  Gefahr  gebracht. 
Erblindung  wird  unter  diesen  Umständen  gewöhnlich  durch  Neuritis 
optica  veranlasst,  in  manchen  Fällen  wohl  auch  durch  eine  retrobul- 
bäre Neuritis,  welche  nur  durch  ihren  Endausgang,  nämlich  durch 
atrophische  Degeneration  des  intraocularen  Sehnervenendes  sich  ophthal- 
moscopisch  zu  erkennen  giebt. 

Seltener  erfolgt  Erblindung  durch  Netzhautablösung  oder  durch 
eitrige  Iridochoroiditis;  beide  Complicationen  lassen  sich  aus  der  durch 
Schwalbe  nachgewiesenen  Communication  zwischen  dem  Tenon'schen 
Saum  und  dem  von  ihm  beschriebenen  suprachoroidalen  Lymphraum 
erklären. 

Der  Verlauf  ist  meistens  acut,  und  vorausgesetzt,  dass  kein 
Knochenleidcn  zu  Grunde  liegt,  innerhalb  einiger  Wochen  beendet, 
doch  kommen  auch  Fälle  von  chronischen  Entzündungen  des  orbitalen 
Bindegewebes  mit  endlichem  Ausgang  in  Eiterung  vor,  welche  sich 
monatelang  hinziehen  und  die  grössten  diagnostischen  Schwierigkeiten 
machen  können.  Auch  nach  der  Eröffnung  des  Abscesses  bleibt  in 
diesen  Fallen  manchmal  ein  lang  anhaltender  Eiterausfluss  bestehen, 
aelbfit  wemi  keine  Knochenaffection  vorhanden  ist. 
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Mildere  nicht  eiterige  Entzündungsformen  des  orbitalen  Binde- 
gewebes hat  man  unter  dem  Namen  einer  Entzündung  derTenon- 
schcn  Kapsel  beschrieben;  freilich  wird  man  diese  Bezeichnung  nicht 
zu  wörtlich  verstehen  dürfen,  denn  es  ist  nicht  wahrscheinlich,  dass 
ein  Entzündungsprocess,  welcher  sich  überhaupt  durch  deutliche  Sym- 
ptome verräth,  sich  lediglich  auf  die  Tenon'sche  Kapsel  beschränken 
sollte,  ohne  in  das  orbitale  Bindegewebe  überzugreifen.  Die  Sjrmptome 
sind  übrigens  dieselben  wie  bei  der  eben  beschriebenen  Orbitalentzfin- 
dung,  nur  minder  entwickelt. 

Die  Lider  sind  normal  oder  ödematös  geschwollen,  die  Conjunc- 
tiva,  besonders  in  der  Uebergangsfalte  und  auf  der  Sclora,  hyperämisch 
und  stark  geschwellt,  etwas  Exophthalmos  und  leichte  Beweglichkeits- 
bescliränkung  sind  vorhanden. 

Die  Prognose  dieser  milderen  Fälle  ist  durchschnittlich  gut, 
doch  können  auch  sie  Netzhautablösung  veranlassen. 

Der  Verlauf  ist  meistens  acut,  kann  aber  ebenfalls  chronisch 
worden. 

Therapie.  In  leichten  Fällen  orbitaler  Zellgewebsentzändung 
genügt  es  nach  einer  entsprechenden  Antiphlogose  sich  auf  warme 
Umschläge  und  Druckverband  zu  beschränken. 

Tritt  die  Entzündung  von  Anfang  an  heftiger  auf,  so  iat  zunächst 
eine  kräftigere  Antiphlogose  indicirt.  Wird  üebergang  in  Eiterung 
wahrscheinlich,  so  unterstützt  man  diesen  Ausgang  durch  Cataplasmen 
und  öffnet  den  Abscess,  sobald  sich  deutliche  Fluctuation  zeigt.  Be- 
sonders dann,  wenn  sich  Periostitis  der  Orbita  vermuthen  lässt,  muss 
die  Eröffnung  möglichst  bald  vorgenommen  werden,  um  wo  möglich 
eine  ausgedehnte  Entblössung  der  Knochen  zu  verhüten. 

Der  Abscess  wird  zunächst  durch  einige  Charpiefaden  offen  ge- 
halten, und  je  nach  den  Umständen  sofort,  oder  erst  nach  einiger 
Zeit  mit  der  Sonde  untersucht.  Es  ist  dabei  die  Beschaffenheit  und 
Tiefe  der  Abscesshöhle  und  das  Verhalten  der  Knochenwandungen  fest- 
zustellen. 

Man  muss  gleichzeitig  daran  denken,  dass  fremde  Körper  in  der 
Orbita  lange  Zeit  sich  aufhalten  und  Ursache  von  Abscessbildung  wer- 
den können,  ohne  dass  über  deren  Vorhandensein  vom  Patienten  in 
allen  Fällen  sichere  Auskunft  zu  erhalten  ist. 

Ist  die  Abscesshöhle  ausgedehnt,  buchtig,  und  erstreckt  sie  sich 
bis  hinter  den  Bulbus,  so  muss  dieselbe  durch  häufige  Einspritzungen 
gereinigt  und  die  äussere  Oeffnung  so  lange  offen  gehalten  werden,  bis 
der  Abscess  von  der  Tiefe  aus  verheilt.     Am  zweckmässigsten  ?rird 
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es  in  diesem  Falle  sein,  eine  Drainageröhre  einzulegen,  um  einen  leich- 
teren Ausfluss  des  Eiters  zu  sichern.  Dasselbe  Verfahren  empfiehlt 
sich  bei  KnochenaflFecfcion,  nur  ist  dann  gleichzeitig  für  die  Entfernung 
lockerer  Knochenstücke  zu  sorgen. 

Caries  und  Necrose  des  Orbitalrandes  kommen  am  häufig- 
sten vor  am  äussern  untern  Umfange  desselben,  meistens  bei  scrophu- 
lösen  Kindern  und  zwar  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  auf  traumatische 
Veranlassung.  Der  demnächst  am  meisten  zu  Knochenerkrankung 
geneigte  Theil  des  vorderen  Orbitalabschnittes  ist  die  Thränendrüsen- 
gegend. 

Ueber  oder  unter  dem  äusseren  Lidwinkel  entwickelt  sich  meistens, 
aber  nicht  immer,  unter  Hautröthung  und  Schmerzen  eine  Anschwel- 
lung, welche  allmälig  fluctuirend  wird.  Auch  die  Augenlider  schwellen 
ödematös  an,  die  Conjunctiva  kommt  in  einen  entzündlichen  Zustand, 
es  treten  leichte  Fiebererscheinungen  ein,  der  Abscess  spitzt  sich  zu 
und  bricht  endlich  auf.  Trotzdem  halten  die  Entzündungserscheinun- 
gen der  äusseren  Haut  und  der  Conjunctiva  an,  die  Eiterabsonderung 
in  der  Abscesshöhle  dauert  fort,  die  DurchbruchsöflFnung  wird  fistulös 
und  verwächst  mit  dem  Periost,  entblösste  Knochen theilc  werden  mit 
der  Sonde  wahrnehmbar;  wenn  die  Lidschwellung  rückgängig  ge- 
worden, und  die  äussere  Haut  dicht  mit  dem  Periost  verwachsen  ist, 
können  sogar  einzelne  Strecken  des  cariösen  Knochenrandes  frei  zu 
Tage  liegen. 

Endlich  wird  dadurch,  dass  auch  die  fascia  tarso-orbit^lis  an  die 
erkrankte  Knochenstelle  herangezogen  und  durch  Ulceration  verkürzt 
wird,  ein  Ectropium  des  Lides  eingeleitet. 

Eine  ganz  ähnliche  Form  von  Caries  oder  Necrose  kommt  bei  be- 
jahrten Individuen  und  meistens  ohne  bekannte  Ursachen  am  oberen 
Orbitaldache  vor  und  nimmt  denselben  Verlauf  wie  die  Knochenerkran- 
kungen am  Rande  der  Orbital 

Kommen  solche  Fälle  zeitig  genug  in  Behandlung,  so  ist  der 
Abscess  baldigst,  und  so  weit  als  möglich  vom  Orbitalrand  entfernt 
zu  eröffnen. 


ExophtMlmos  dxiroli  Morbus  Basedowii. 

Die  Basedow 'sehe  Krankheit  bietet  einen  Symptomencomplex 
dar,  dessen  wesentlichste  Grundzüge  gegeben  sind  in  Herzklopfen,  ab- 
normer Pulsfrequenz  (100  Schläge  und  mehr  in  der  Minute),  An- 
schwellung der  Schilddrüse  und  Exophthalraos.     Manchmal  kommen, 
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oberen    Lides,    auf    welche    v.   Graefe  ^)    zuerst    aufmerksam    ge- 
macht hat. 

Während  im  Normalzustand  das  obere  Lid  die  Hebung  und  Sen- 
kung der  Visirebene  in  entsprechender  Weise  begleitet,  ist  diese  Mit- 
bewegung bei  der  Basedow'schen  Krankheit  fast  völlig  aufgehoben 
oder  auf  ein  Minimum  reducirt.  Namentlich  folgt  bei  Senkung  der 
Cornea  das  obere  Augenlid  nicht.  Dies  ist  keine  directe  Folge  des 
Exophthalmos,  denn  bei  Geschwülsten  in  der  Orbita,  oder  andern  Pro- 
trusionsursachen  sieht  man  das  Symptom  oft  fehlen,  wenngleich  bei 
sehr  hohen  Graden  die  Lidbewegung  natürlich  genirt  ist.  Dagegen 
ist  es  bei  den  geringsten  Graden  von  Exophthalmos  in  der  Basedow- 
schen Krankheit  vorhanden,  selbst  da,  wo  die  Lage  des  Augapfels  die 
physiologischen  Grenzen  noch  kaum  überschreitet. 

Im  Verlaufe  der  Krankheit  kann  das  Symptom  vorschwinden,  wäh- 
rend der  Exophthalmos  fortbesteht;  in  einem  Falle  sah  v.  Graefe 
sogar  ein  plötzliches  Verschwinden  des  Symptoms  nach  einer  Mor- 
phiuminjection. 

V.  Stellwag^)  macht  ausserdem  darauf  aufmerksam,  dass  auch 
eine  ungewöhnlich  weite  Oeffnung  der  Lidspalte,  so  wie  Seltenheit  und 
UnVollständigkeit  des  unwillkürlichen  Lidschlags  zu  den  häufigem 
Symptomen  gehören,  und  will  diese  Erscheinungen,  ebenso  wie  die  man- 
gelhafte Mitbewegung  des  obern  Lids,  auf  eine  Innervationsstörung  des 
musc.  orbicularis  zurückführen. 

Für  diese  Auffassung  spricht  allerdings  der  Umstand,  dass  Fälle 
vorkommen,    in    welchen    bei    aufgehobener  Mitbewegung    des    obern 
Augenlides,  aber  kaum  nachweisbarer,  jedenfalls  zweifelhafter  Protru- 
sion der  Augen,  der  willkürliche  Schluss  der  Lidspalte  nur  mit  sicht- 
licher Anstrengung  möglich  ist  —  eine  blosse  spastische  Contraction 
der   von  H.  Müller  nachgewiesanen  glatten  Muskelfasern  des  obern 
Hildes    dürfte  doch  kaum    im  Stande  sein,  einem  normal  wirkenden 
Orbicularis  ein  erhebliches  Gegengewicht  zu  bieten. 

Die  Augenbewegungen  sind  meistens  frei,  doch  können  sie  bei 
hochgradigem  Exophthalmos  beeinträchtigt  werden  durch  starke  Deh- 
^lung  der  Muskeln;  auch  Augenmuskellähmungen  und  fettige  Degene- 
:i:ation')  derselben  sind  constatirt  worden. 

Ist  der  Exophthalmos  so  hochgradig,  dass  die  Cornea  beim  Schla- 


*)  Deutsche  Klinik  1864,  No.  16. 

^)  Wiener  med.  Jahrbücher,  II.  Heft,  1869. 

')  Recklinghausen,  Deutsche  Klinik,  1863,  No.  29,  pag.  286, 
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fcn  nicht  mehr  bedeckt  werden   kann,  so  wird  dadurch  die  GefaT^ 
einer  Erblindung  durch  Hornhautverschwärung  eingeleitet;    es  schei 
sogar   dieser    traurige  Ausgang    bei   Basedow'scher  Krankheit   etw 
häufiger  vorzukommen,  als  in  anderen  Fällen  von  chronischem  Exop  1 1  — 
thahnos,   weshalb  v.  Graefe  *)  geneigt  ist,  einen  neuroparalytisch^n 
Character  der  HornhautafFection  anzunehmen,  um  so  mehr,  da  in  vo  r- 
gerückten  Graden  des  Uebels  eine  Herabsetzung  der  Hornhautsensifc>i- 
liiät  häufig  nachweisbar  ist. 

Die  gemeinschaftliche  Ursache  des  zusammengesetzten  Symptomen-  n- 
coraplexes  lässt  sich  wohl  nur  im  Nervensystem  suchen,   doch  lä^5st 
sich  nicht  behaupten,  dass  dieselbe  bereits  mit  Sicherheit  nachgewie^  ^ß 
sei.      Die  grosse  Mehrzahl  der  Krankheitsfälle  betrifift  das  weiblicz^^^ß 
Geschlecht,    und  entwickelt   sich  meistens  in  der  Zeit  der  Puber  "*^^ 
oder  im  Wochenbett;  ausserdem  werden  als  Ursachen  betrachtet  y^^^' 
ausgegangene  schwere  Erkrankungen,  z.  B.  Typhus,  Erkältungen,  i^^^' 
mal  des  Halses,  und  am  häufigsten  die  Chlorose.     Bei  Männern  ti —  ^^ 
nach  v.  Graefe  die  Krankheit  nicht  nur  seltener,  sondern  auch  dunr^'^* 
schnittlich  in  etwas  späterem  Lebensalter  als  bei  Frauen  auf,  und  c^^^' 
weist  sich  in  ihrem  Verlaufe  als  gefahrlicher.   Sowohl  Erblindung  dur^^*^ 
Hornhautdestruction  als  tödtlicher  Ausgang  der  Krankheit  ist  bei  Mä   ^^' 
nern,  trotz  der  geringeren  Anzahl  der  Erkrankungsfalle,  überwiege^^^^ 
häufiger  beobachtet  worden,  als  bei  den  Frauen. 

Der  Tod  erfolgt  unter  Zunahme  aller  Erscheinungen  zuweilen  se 


r 


schnell  unter  grossen  Beängstigungen  und  Gehirnzufallen,  meist  allmäl  -^* 
unter  Verfall  der  Ernährung  und  der  Kräfte;  copiöse,  manchmal  ruh 


iT- 


artige  Durchfalle  und  Lungenblennorrhöe  pflegen  das  Ende  zu  beschle    '^^^' 


nigen. 


In  andern  t'ällen,  zumal  bei  noch  kürzerer  Krankheitsdauer  tri  ^*^^ 

• 

Heilung  oder  wenigstens  eine  Rückbildung  der  Erscheinungen  auf  e^:^     ^^^ 
sehr  erträirliches  Maass  ein. 

Jod  hat  sich  selten,  Digitalis  manchmal  nützlich  erwiesen;   am  ä:-^ -^^ 
Tinct.  Veratri   viridis  wird  empfohlen  (mit  1  Tropfen  täglich  begi  i'^^^^' 
nend  und  langsam  steigend,  am  besten  in  Verbindung  mit  Tinct.  Op^::j  ^P"' 
da  das  Mittel  leicht  Durchfall  und  Erbrechen  verursacht).     EisenmS -^^"^•''^ 
tel,   Kaltwasserbehandlung,  Seebäder  und  kräftige  Diät  scheinen  a,^^^  ^^ 
meisten  zu  leisten.    Auch  die  Galvanisation  des  Sympathicus  hat  si^  *  ''^*" 
in  einigen  Fällen  als  nützlich  erwiesen.^) 

'^  Aivh.  f.  Oj»hih..  H.1.  111.  2.  pjtiT.  2*X). 

-}  M.  Mo  vor.  liorliner  klinisoho  >Voohcnschrift.  1872.  pag.  469, 
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Hornhautaifectionen,  welche  im  Verlaufe  der  Kranklicit  eintreten, 
erfordern  Atropin  und  Druckverband. 

Um  das  starke  Klaffen  der  Lidspalte  zu  vermindern,  empfahl 
V.  Graefe*)  ursprünglich  die  Tarsoraphie,  später  die  partielle  Durch- 
schneidung der  Sehne  des  levator  palpebrae  superioris. 


Ezophtlialmos  aus  Stauungsursaolien. 

Eine  ganz  ähnliche  Form  von  Exophthalmus  ist  auf  Stauungs- 
ursachen zurückzuführen,  welche  den  Ablluss  des  Venenblutes  aus  der 
Orbita  verhindern,  z.  B.  Thrombose  der  vena  ophthalmica  oder  Coni- 
pression  derselben  durch  Gescliwülste. 

Die  Ursachen  dieser  seltenen  Form  von  Exophthalmos  lassen 
sich  nicht  immer  feststellen,  manchmal  sind  sie  transilorisrher  Natur, 
da  die  Affection  spontan  oder  unterstützt  durch  eine  ziemlich  indiffe- 
rente Behandlung  im  Laufe  mehrerer  Monate  rückgängig  werden  kann. 

Eine  andere  Gruppe  hierher  gehöriger  Fälle  bietet  das  eigen! hüni- 
liche  Phänomen  eines  pulsirenden  Exophthalmos  dar. 

Das  Pulsiren  im  Auge,  in  der  Orbita,  selbst  in  Stirn  und  Schläfe 
und  das  auscultatorisch  wahrnehmbare  begleitende  Geräusch  macht 
sich  dem  Patienten  in  quälender  Weise  fühlbar.  Manchmal  lässt  sich 
der  vorgetriebene  Augapfel  durch  einen  geeigneten  Druck  in  die  Or- 
bita zurückdrängen,  tritt  aber  mit  Nachlass  des  Druckes  sofort  wieder 
hervor. 

Die  anatomischen  Ursachen  dieses  pulsirenden  Exophthalmos 
können  ebensowohl  innerhalb  der  Orbita,  als  ausserhalb  derselben  in 
der  Schädelhöhle  ihren  Sitz  haben. 

Aneurysmen  der  Arteria  ophthalmica  oder  ihrer  Aeste,  oder  der 
Carotis  interna  in  der  Gegend  des  Sinus  cavernosus,  vari(r)se  Aus- 
dehnung der  Orbitalvenen,  Compression  der  Vena  ophthalmica  durch 
Geschwülste,  sowie  Thrombose  derselben,  sind  als  Ursachen  beobachtet 
worden.  Häufig  liegen  traumatische  Veranlassungen  oder  körperliche 
Anstrengungen  zu  Grunde,  denen  der  pulsirende  Exophthalmos  früher 
oder  später  nachfolgt,  manchmal  sind  gar  keine  Veranlassungen  zu 
ermitteln. 

In  der  Voraussetzung,  dass  ein  Aneurysma  das  Pulsationsphäno- 
men  verursache,  hat  man  in  einer  Reihe  von  Fällen  die  Unterbindung 


^)  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  HI.  2.  pag.  a02,  und  Klin.  Monatshl.  lö<>7,  pajr.  272. 
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der  Carotis  communis  ausgeführt,  und  zwar  unter  31  vonZöhender  ^"^ 
zusammengestellten  Fällen  23  mal  mit  gutem  Erfolg,  2  mal  mit  töd-fc— 
lichem  Ausgang.     Die  Digitalcompression  der  Carotis  wurde  in  me 
reren  Fällen  erfolglos,  in  einigen  mit  Erfolg  angewendet 


Oesoliwülste  der  Orbita. 

Geschwülste,  welche  sich  in  der  Tiefe  der  Orbita  entwickeln, 
drängen  den  Bulbus  nach  vorn  und  häufig  gleichzeitig,  je  nach  dc^^^er 
Gestalt  und  dem  Wachsthum  des  Tumors,  in  peripherer  Richtung;^^ g. 
Die  Gefahren  für  das  Sehvermögen  sind,  da  der  Exophthalmus  meisten  -ä::»s 
nur  langsam  zunimmt,  etwas  geringer  als  in  den  rasch  entwickelteren 
entzündlichen  Formen;  wenigstens  kommt  die  Cornea  nicht  so  leichrJ^t 
in  Gefahr,  den  Schutz  des  oberen  Lides  zu  verlieren,  da  letzteresa^^ 
manchmal  eine  ganz  beträchtliche  Flächenausdehnung  erfahrt  Ei^  u 
brauchbares  Sehvermögen  kann  daher  lange  Zeit  erhalten  bleibei 
schliesslich  aber  pflegen  doch  durch  Irritation,  Compression  oder  Deh 
nung  des  Sehnerven  Processe  von  Neuritis  oder  atrophischer  Degenc 
ration  angeregt  zu  werden. 

Es  kann  aber  auch  der  Sehnerv  selbst  der  Sitz  der  Geschwulst^ — 
bildung  sein,  was  dann  mit  vollkommener  Erblindung  verbunden  ist— 

Auch  die  Beweglichkeit  des  Auges  bleibt  selten  ungestört;   dic-^ 
selbe  wird  beeinträchtigt  dadurch,  dass  die  Muskeln  oder  deren  Nenrem^ 
vom  Tumor  comprimirt  werden,  oder  mit  demselben  verwachsen;  auclR 
der  Bulbus  selbst  kann  mit  dem  Tumor  Adhärenzen  eingehen,  ja  di^ 
Geschwulst  kann  sogar  in  den  Bulbus  hineinwachsen,  obwohl  der  um-^ 
gekehrte  Fall,    dass    nämlich    intraoculare  Tumoren    schliesslich   den^ 
Bulbus  durchbrechen  und  in  der  Orbita  weiter  wuchern,  häufiger  vor— 
kommt. 

Nur  selten  ist  es  möglich,  durch  die  klinische  Untersuchung  eii»-- 
begründetes  Urtheil  über  die  Natur  der  Geschwulst  zu  gewinnen,  d&-^ 
dieselbe  durch  ihre  Lage  in  der  Tiefe  der  Orbita  der  directen  Unter— 
suchung  entzogen  wird.     Häufig  ist  der  einzige  Weg,  die  G^schwulst> 
zu  betasten,  der,  dass  man  mit  dem  kleinen  Finger  zwischen  Augen— 
lid  und  Bulbus  in  den  Conjunctivalsack  eingeht,  aber  auch  dadurch^ 
wird    nur    ein   ziemlich    beschränktes  Terrain    der   Untersuchung    zu- 
gänglich. 


»)  Klin .  Monatsbl.,  1868,  pag.  99. 
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Irgend  welche  Symptome,  aus  welchen  man  mit  einiger  Sicherheit 
auf  die  Natur  der  Geschwulst  schliessen  könnte,  lassen  sicli  auch  nicht 
angeben.  Höchstens  wäre  hier  zu  erwähnen,  dass  bei  cavernösen  Tu- 
moren in  der  Orbita  einigemal,  aber  keineswegs  in  allen  Fällen,  eine 
Zu-  und  Abnahme  des  Exophthalmus  beobachtet  wurde,  unter  dem 
Einfluss  von  Ursachen,  welche  das  Entstehen  einer  mechanischen  Hyper- 
ämie in  der  Orbita  begünstigen. 

Dieselben  Erscheinungen,  wie  durch  Geschwülste  im  engern  Sinne, 
können  auch  durch  Echinococcusblasen  oder  Oysticercen  in  der  Orbita 
verursacht  werden. 

Geschwülste,  welche  sich  im  vorderen  Umfang  der  Orbita  ent- 
wickeln, sind  der  Diagnose  etwas  leichter  zugänglich.  Erstrecken  sie 
sich  bis  hinter  den  Bulbus  und  bewirken  sie  Exophthalmos,  so  ist  es 
oftmals  nicht  möglich  zu  bestimmen,  wie  weit  nach  rückwärts  die  Ge- 
schwulst reicht. 

Orbitaltumoren,  welche  sich  rasch  vergrössern,  indiciren  die  Ex- 
stirpation,  und  man  wird  sich  um  so  leichter  zu  diesem  Eingriff  ent- 
scbliessen,  wenn  das  Sehvermögen  bereits  in  erheblichem  Grade  ge- 
litten hat.  Hat  der  Tumor  seinen  Sitz  ausserhalb  des  Trichters  der 
Augenmuskeln,  so  wird  jedenfalls  der  Versuch  zu  machen  sein,  den 
Bulbus  zu  erhalten.  Man  kann  zu  diesem  Zwecke  mehrere  Augen- 
muskeln ablösen,  den  Tumor  hinter  dem  Auge  ausschälen,  und  den 
Bulbus  (mit  Wiederannähung  der  Muskeln)  reponiren.  Hat  sich  der 
Tumor  ursprünglich  hinter  dem  Bulbus  entwickelt,  oder  hat  er  mit 
demselben  feste  Adhärenzen  eingegangen,  so  kann  es  nöthig  werden, 
die  Operation  mit  der  Exstirpation  des  Auges  anzufangen,  um  sich 
den  Zugang  zum  Tumor  freizumachen. 

Ist  die  Malignität  der  Geschwulst  festgestellt,  oder  zeigt  es  sich, 
dass  dieselbe,  was  z.  B.  bei  orbitalen  Sarcomen  häufig  der  Fall  ist, 
mit  den  Fascien  der  Orbita  und  mit  dem  Periost  fest  zusammenhängt, 
so  kann  man  genöthigt  sein,  selbst  das  Periost  der  Orbita  mit  zu  ent- 
fernen, entweder,  was  das  einfachere  Verfahren  ist,  als  Schlussact  der 
Operation,  oder  man  kann  die  Operation  gleich  von  vom  herein  auf 
Periostexstirpation  anlegen. 

In  Fällen,  in  welchen  diese  Operation  überhaupt  indicirt  ist, 
bleiben  nach  Exstirpation  des  Tumor  gewöhnlich  nur  noch  wenig  Ge- 
websreste in  der  Orbita  zurück,  und  es  macht  keine  Schwierigkeiten, 
das  Periost  nach  dem  foramen  opticum  hin  zusammen  zu  schieben, 
und  dort  so  tief  als  möglich,  nebst  allem,  was  von  ihm  umschlossen 
wird,  abzuschneiden. 
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Will  man  gleich  von  vorn  herein  das  Periost  mit  exstirpiren,  so 
vorfährt  man  auf  folgende  Weise:  Man  umschneidet  zu  diesem  Zweck 
die  Augenlider  bis  zum  Orbitalrand,  vollendet  den  Schnitt  aber  nicht 
ringförmig,  sondern  lässt  am  inneren  Augenwinkel  eine  Hautbrficke 
von  etwa  20  Mm.  Breite  stehen.  Das  Periost  wird  dann  am  Orbital- 
rand, wo  es  fest  adhärirt,  mit  einem  kleinen  Hohlmeissel,  weiter  nach 
rückwärts,  wo  seine  Verbindung  mit  dem  Knochen  lockerer  ist,  mit  dem 
Scalpellstiel  abgelöst.  Die  ganze  in  den  Periosttrichter  eingeschlossene 
Masse  wird  dann  an  der  Spitze  der  Orbita  mit  einer  auf  die  Flache 
gekrümmten  Scheere  durchschnitten,  darauf  der  ganze  Inhalt  der  Or- 
bita herausbefördert,  umgeschlagen,  und  von  der  Innenfläche  der  Augen- 
lider abgetragen.  Schliesslich  wird  der  Hautlappen  wieder  an  seinen 
Ort  reponirt  und  durch  Suturen  befestigt.  *) 

Knochengeschwülste  der  Orbitalwandungen  können  zwar  von  allen 
Theilen  derselben  ausgehen,  am  häufigsten  jedoch  geschieht  dies  vom 
obern  innern  Umfang  aus.  Häufig  hängen  diese  Geschwülste  mit  Er- 
krankungen (Polypen,  Granulationen)  der  Nasenhöhlen  oder  der  Stirn- 
höhlen zusammen,  oder  erstrecken  sich  bis  in  die  Schädelhöhle.  ^) 

Besonders  die  letztere  Möglichkeit  ist  in  Bezug  auf  Prognose  und 
Therapie  sehr  zu  beachten.  In  manchen  Fällen  hat  sich  der  Ge- 
brauch von  Jodkalium  nützlich  erwiesen.  Die  Resection  dieser  Knochen- 
geschwülste giebt  durchschnittlich  wenig  günstige  Resultate,  was  bei 
der  Unsicherheit  der  Diagnose  in  Bezug  auf  die  räumliche  Ausdehnung 
der  Geschwulst  und  bei  der  schwer  zugänglichen  Lage  derselben  in 
der  Orbita  wohl  erklärlich  ist. 

Blutergüsse  in  die  Orbita  nach  Contusionen  verursachen  Exopb- 
thalmos,  Beweglichkeitsbeschränkung  und  in  Folge  dessen  Diplopie» 
auch  Herabsetzung  des  Sehvermögens  kommt  vor.  Ecchymosirung  i^^ 
Lider  und  der  Conjunctiva  sichern  die  Diagnose. 

Die  Behandlung  besteht  in  localen  Bluten tziehuugen,  kalten  U»"" 
schlagen  und  Druckverband. 

Fracturen  der  Orbita,  welche  die  Schädelwandung  derscllx'ö 
betreffen,  können  durch  Gehirnaffection  tödtlich  werden.  Wird  durcn 
Fractur  der  medialen  Wand  eine  Communication  zwischen  NasenhoW^ 
und  Orbita  hergestellt,  so  kann  Emphysem  der  Orbita  die  Folge  sein- 

Fremde  Körper  können  in  der  Orbita  lange  Zeit  liegen  bleiben, 

*)  Snellen  nach  v.  Langenberk,  Zevcnde  Yerslaj^:.  18GG,  patf.  51. 
2)  Vorgl.  Virchow,  Goschwülsle,  Bd.  I.  1.  pag.  43. 
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ne  auffallende  Symptome  zu  verursachen.   Beobachtungen  dieser  Art 
gen  selbst   für   verhältnissraässig  voluminöse  Fremdkörper,    grosse 

>lzstücke,  Pfeifenspitzen  u.  s.  w.  vor.     Die  Art  und  Weise  dieser 

rletzungen  bringt  es  häufig  mit  sich,  dass  der  Patient  keine  Aus- 

nft  darüber  geben  kann,  ob  der  in   die  Örbita  eindringende  Körper 

iselbe  wieder  verlässt  oder  darin  bleibt.     Das  eingedrungene  Stück 

nn  nämlich  in  der  Orbita  abbrechen,  so  dass  das  zurückbleibende 

agment  von  aussen  nicht  sichtbar  ist. 

Die  Haut-  oder  Conjunctival wunde  kann  sich  vollkommen  schlies- 

1  oder  aber  sie  bleibt  offen  und  wird  mit  wuchernden  Granulationen 

leckt.    In  anderen  Fällen  ist  eitrige  Entzündung  des  Orbitalgewebcs 

i  Abscedirung  die  Folge. 

Exophthalmos  ist,  wie  sich  aus  dem  vorhergehenden  ergiebt, 

Symptom,  welches  in  Folge  der  verschiedensten  Orbitalerkrankun- 

a  und  folglich  auch  in  sehr  verschiedenem  Grade  vorkommen  kann. 

Die  Lage  des  Auges  in  der  Orbita  ist,  wie  neuere  Untersuchun- 
1  gezeigt  haben,  auch  im  physiologischen  Zustand  keineswegs  immer 
f  beiden  Gesichtshälften  dieselbe.  Nicht  selten  liegt  das  eine  Auge 
i  einige  Millimeter  oberflächlicher  oder  tiefer,  als  das  andere;  kleine 
gendifferenzen  lassen  sich  nur  durch  Messung  nachweisen,  grössere 
terschiede  dagegen  verursachen  eine  auffällige  Asymmetrie  des  Ge- 
htes. 

Messungen  über  die  Lage  des  Hornhautscheitels  relativ  zum  Or- 
alrande, mit  eigens  zu  diesem  Zweck  construirten,  und  gewöhnlich 
Exophthalmometer  bezeichneten  Instrumenten,  wurden  zuerst 
1  Cohn*),  dann  auch  von  Hasner^),  Emmert^)  und  Zehender^) 
»geführt. 


1)  Klin.  Monatsbl.,  1867,  pag.  339. 

^)  Die  Statapathien  des  Auges.  Prag  1869. 

3)  Klin.  Monatsbl.  1870.  pag.  33. 

*)  Klin.  Monatsbl.  1870.  pag.  42. 
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Acute  Entzündung  der  Thränenorgane  (Dacryoadeniti      ^^J 


le 


tritt  auf  unter  dem  Bilde  einer  Entzündung,  welche  sich  auf 
Thränendrüsengegend  concentrirt,  und  sich  von  hier  aus  auf  die  Lid  -^^^ 
und  die  Conjunctiva  erstieckt.  Die  Lider  sind  geröthet  und  infiltrir^^^ 
so  dass  die  Lidspalte  nur  unvollkommen  geöffnet  werden  kann,  d^^^^ 
Conjunctiva  ist  hyperämisch  und  geschwollen,  häufig  auch  ein  Ergu-^  -^ 
unter  der  Conjunctiva  bulbi  vorhanden,  gewöhnlich  findet  auch  cii^-*^^ 
vermehrte  schleimig-eitrige  Absonderung  statt. 

Wir  finden  demnach  eine  Reihe  von  Symptomen  vor,  welche  auc::^^'* 
bei  Blennorhöe  vorkommen,  nämlich:  eine  unter  acuten  Entzündung:^  ^s- 
erscheinungcn  entwickelte  Lid-  und  Conjunctivalsch wellung  mit  schier— ^i' 
mig-eitriger  Secretion.  Eine  Verwechselung  mit  Blennorrhoe  ist  im'  n- 
dessen  nicht  schwer  zu  vermeiden,  da  bei  letzterer  die  Schleimhaut  ^ 
ihrer  ganzen  Ausdehnung  in  gleichmässiger  Weise  erkrankt,  währei^r^  n^ 
bei  Dacryoadenitis  die  Entzündungserscheinungen  in  der  Thränendrüse-^^ß" 
gegend  ihre  höchste  Entwickelung  zeigen  und  nach  dem  medial-Älefl 
Augenwinkel  hin  an  Intensität  abnehmen. 

Das  characteristischste  Phänomen  aber  besteht  darin,    dass    d-Wer 
geschwollene,  nach  vorwärts  und  unten  gedrängte  Thränendrüsenlappcr^CD 
zwischen  Bulbus  und  oberem  Lid  sichtbar  wird,  wenn  der  Patient  na^^sch 
unten  und  innen  sieht,  während  man  zugleich  das  obere  Lid  möglicKT'tef 
nach  oben  drängt.    Die  Anschwellung  der  Thränendrüse  kann  so  stff^''^^^ 
werden,  dass  sie  das  Auge  nach  unten  und  innen  dislocirt. 

Der  gewöhnliche  Ausgang  ist  Zertheilung,   doch  kann  auch  cJäs 
die  Drüse  umgebende  Bindegewebe,   welches  jedenfalls  wesentlich     ^ 
der  Entzündung  betheiligt  ist,  in  Eiterung  übergehen,  und  einen  kleinen 
Abscess  bilden,    welcher,    wie  es  scheint,  mehr  Neigung  hat  in  den 
Conjunctivalsack  als  nach  aussen  durchzubrechen. 
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Auch  der  Ausgang  in  Induration  und  Hypertrophie  der  Drüse 
scheint  vorzukommen. 

Das  Vorkommen  acuter  Dacryoadenitis  ist  nicht  gerade  selten; 
als  Ursachen  werden  gewöhnlich  Erkältungen  bezeichnet.  Auch  Augen- 
operationen können  zu  Schwellung  der  Thränendrüse  Veranlassung 
geben.  *) 

Für  die  Behandlung  genügt  in  der  Regel  die  Anwendung  warmer 
Umschläge  und  die  Abhaltung  von  Schädlichkeiten;  es  pflegt  dabei  im 
Laufe  einiger  Wochen  Heilung  einzutreten. 

Seltener  als  die  acute  ist  eine  von  Anfang  an  chronisch  und  ohne 
Ausserlich  sichtbare  Entzündungserscheinungen  auftretende  Schwellung 
der  Thränendrüse,  welche  manchmal  sogar  beiderseitig  vorkommt.  Jod- 
le ali  um  innerlich  oder  in  Salbenform  in  der  Umgebung  der  Thränen- 
drüse applicirt,  hat  sich  in  solchen  Fällen  nützlich  erwiesen. 

Fisteln  der  Thränendrüse  kommen  nur  selten  zu  Stande.  Sie 
IcLÖnnen  nach  zufalligen  Verwundungen  oder  Operationen  in  der  Gegend 
der  Thränendrüse  zurückbleiben,  oder  auch  durch  Ulceration,  z.  B. 
durch  Lupus,  veranlasst  werden. 

So  lange  die  Fistel  offen  bleibt,  sind  die  Beschwerden  gering  und 

l>estehen  hauptsächlich  im  Abflüsse  des  Thränendrüsensecretes  aus  der 

Tistelöflfnung.     Dieser  Zustand  kann  lange  Zeit  unverändeii  bestehen, 

«s  kann  aber  auch  geschehen,  dass  ohne  Heilung  des  Fistelganges  die 

Oeffnung  sich  schliesst.    Die  Drüsensecrete  werden  dann  zurückgehalten, 

infiltriren  sich  aber  in  die  umgebenden  Gewebe,  bewirken  Entzündung 

derselben  mit  Schwellung  der  Lider  und  entzündliciien  Erguss  unter  die 

Conjunctiva  palpebrarum  und  sclerae,  manchmal  mit  Ausgang  in  kleine 

Lidabscesse. 

Gewöhnlich  bricht  im  Verlauf  der  Krankheit  die  Fistelöfl*nung 
wieder  auf,  die  entzündlichen  Erscheinungen  lassen  dann  nach  und 
bleiben  aus,  so  lange  als  die  Fistel  geöfi'net  bleibt,  um  nach  Ver- 
schluss derselben  zu  recidiviren. 

Die  Heilung  dieser  Fisteln  erreicht  man  nach  Bowman^)  auf 
folgende  Weise:  Ein  starker  Seidenfaden  wird  mit  zwei  Nadeln  ver- 
sehen; die  eine  Nadel  wird  in  die  FistelölFnung  eingeführt  und  dann 
oberhalb  des  Tarsus  durch  die  Wandung  der  Fistel  und  die  Conjunc- 
tiva durchgestochen;  ebenso  wird  die  zweite  Nadel  geführt,  jedoch  in 


0  A.  V.  Graefe,  Arch.  f.  Ophth.,  Bd.  IV.  2.  pa«r.  258. 
^)  Ophtlialm.  hospit.  report.  1.  pag.  28G. 

8ehw«iggtr,  ▲ugeokrankheiten.    4.  Aufl.  ^^ 


210  Dacr}-ops. 

einer  Entfernung  von  etwa  5  Mm.  von  der  ersteren  durchgestochen. 
Beide  Fadenenden  werden  durch  die  äusseren  Augenwinkel  nach  aussen 
geführt  und  mit  Pflasterstreifen  befestigt.  Es  ist  damit  zunächst  eine 
Oeffnung  der  Fistel  an  der  Conjunctivalfläche  hergestellt,  und  sobald 
keine  reactive  Entzündung  mehr  zu  furchten  scheint,  (nach  8  bis 
14  Tagen)  wird  dann  die  äussere  Fistelöffnung  angefrischt  und  sorg- 
faltig vereinigt. 

Ist  der  Verschluss  der  äusseren  Fistelöffnung  auf  diese  Weise  ge- 
lungen, so  wird  schliesslich  die  von  der  Fadenschlinge  umschlossene 
Gewebsbrücke  (Fistelgang  und  Conjunctiva)  durchtrennt. 

Ist  eine  früher  vorhanden  gewesene  Fistelöffnung  verschlossen  und 
nicht  wieder  zu  finden,  während  Patient  durch  immer  wiederkehrende 
häufige  Entzündungen  geciuält  wird,  so  bleibt  nur  die  Exstirpation  der 
Thränendrüse  übrig. ') 

Als  Dacryops  bezeichnet  man  eine  nur  sehr  selten  vorkommende 
Geschwulst  des  oberen  Lides,  in  der  Nähe  des  Schläfenwinkels,  welche 
dadurch  zu  Stande  kommt,  dass  in  einem  der  Ausführungsgänge  der 
Thränendrüse  die  Thränen  zurückgehalten  werden.  Es  kann  dies  ge- 
schehen, ohne  dass  die  Conjunctivalmündung  des  Ausführungsganges 
verschlossen  ist,  so  dass  sich  die  Geschwulst  durch  Druck  entleeren 
lässt.  ^) 

Die  Geschwulst  ist  deutlich  abgegrenzt,  sehr  elastisch,  unschmerz- 
haft, die  überkleidenden  Hautdecken  ganz  normal;  beim  Umschlagen 
des  oberen  Lides  drängt  sie  sich  in  Form  einer  dünnwandigen  Cyste 
vor.  Das  am  besten  characteristische  Merkmal  ist  die  Zunahme  der 
Geschwulst,  sobald  eine  vermehrte  Secretion  der  Thränendrüse  eintritt. 

Die  Behandlung  dieser  Retentionsgeschwulst  verfolgt  den  Zweck, 
in  der  Wandung  derselben,  an  der  inneren  Lidfläche,  eine  ausgiebige 
Üefl'nung  anzulegen,  welche  ein  leichtes  Abfliessen  der  Thränen  in  den 
Conjunctivalsack  sichert.  Man  erreicht  diesen  Zweck  dadurch,  dass 
man  einen  Faden  durch  die  conjunctivale  Wandung  der  Geschwulst 
hindurchzieht,  so  dass  der  Ein-  und  Ausstichspunkt  etwa  5  Mm.  von 
einander  entfernt  liegen.  Der  Faden  wird  nur  leicht  zugeschnürt,  seine 
beide  Enden  durch  die  äussere  Lidspalte  nach  aussen  geleitet,  und  so 
lange  (etwa  8  bis  14  Tage)  liegen  gelassen,  bis  die  Wundränder  der 
Cyste  vernarbt  sind. 

»)  AI  fr.  Ciraefc,  Arch.  f.  Ophlh.  Bil.  VHI.  1.  pag.  279. 
•-)  A.  V.  Graefc,  Arth.  f.  Ophth.  B*L  VII.  2.  pa^f.  1. 
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Geschwülste     der    Thränendrüse    (einfaclic    Hypertrophie, 

Cystenbildungen,  Cancroide,  Adenome  u.  s.  w.)  bewirken  zunächst  ein 

Hervordrängen  der  vergrösserten  Drüse  zwischen  IJulbus  und  Orbital- 

^wand.    Wenn  beim  weiteren  Wachsthum  der  Geschwulst  dieselbe  sich 

nach  hinten  in  die  Orbita  hinein  ausbreitet,  so  wird  der  Bulbus  nach 

^om  und  innen  und  zugleich,  je  nach  Umständen,  nacli  oben  oder  nach 

unten    dislocirt.     Das  Sehvermögen    kann    bei  diesem  Exophthalmos 

lange  Zeit  intact  bleiben    oder    auf  verschiedene  Weise  beeinirächtigt 

^werden.     Wird    die  Cornea   von   den  Lidern  nicht  mehr  bedeckt,  so 

ist    entzündliche  Trübung,    eventuell   Verschwärung    und    Durchbruch 

:Kiit  Ausgang  in  Atrophie  des  Auges  die  Folge;    es  kann  ferner  die 

mechanische  Insultation  des  Sehnerven  Neuritis  veranlassen;   endlich 

sind   Verwachsungen    der  Thränendrüsengeschwulst   mit  dem   Bulbus, 

und  directe  Communic^tionen  zwischen  Thränendrüsencysten  und  dem 

Innern  des  Auges  beobachtet  worden. 

Die  Exstirpation  der  Thränendrüse  mit  Erhaltung  des 
Bulbus  geschieht  am  besten  mittelst  eines  dem  lateralen  und  oberen 
Rande  der  Orbita  parallelen  Schnittes  durch  die  Haut,  die  Muskeln 
und  die  Fascia  tarso-orbitalis.  Die  Ausdehnung  des  Schnittes  richtet 
sich  nach  der  Grösse  der  Geschwulst  und  beträgt  bei  normaler  Drüse 
etwa  25  Mm.  Der  Bulbus  wird,  wenn  nöthig,  durch  eine  unter  das 
obere  Lid  geschobene  Hornplatte  gedeckt,  die  Drüse  mit  einer  Haken- 
zange gefasst,  und  zuerst  vom  Periost,  dann  von  den  umgebenden 
Weichtheilen  gelöst;  letzterer  Act  wird  besonders  bei  normaler  Drüse 
durch  den  festen  Zusammenhang  der  Gewebe  und  die  reichliche  Blu- 
tung erschwert. 

Die  Wunde  kann  unter  Anwendung  von  Eisumschlägen  schnell 
heilen,  es  kann  aber  auch  Eiterung,  sowie  erysipelatöse  Entzündung 
mit  starker  Lidschwellung,  heftigem  Fieber  und  Symptomen  cerebraler 
Hyperämie  folgen. 

Wesentliche  Nachtheile  für  die  Function  des  Auges  werden  durch 
die  Exstirpation  der  Thränendrüse  nicht  veranlasst. 

Abnormitäten  der  Thränenpunkte  und  Thränenröhrchen. 

Als  angeborene  Anomalien  der  Thränenpunkte  und  Thränen- 
röhrchen sind  beobachtet  üeberhäutung  und  Verschliessung  derselben, 
so  wie  das  Vorhandensein  überzähliger  Punkte  und  Röhrchen. 

Fremde  Körper,    welche   zufällig  in  dieselben  hineingerathen, 

14* 
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I  Kopfhaare,  Wimpern,  Bruchsfücke  von  Getreide-Grannen  kSnnen  die 
t  Kanulclien  verstopfen  und  zugleich  örtliche  KntzündungscrscheiDungeu 
(z,  B.  dnnh  raoeliiinischo  Reizung  der  Thräiiencarmikel)  licrvorrufen. 
Zu  den  fremden  Körpern  in  den  Tliränenröhrchen  ist  auch  da» 
Vorhandensein  von  Pilzmassen')  (Lcptothrix)  in  denselbtm  zu  reeh- 
nen.  Dieselben  sind  häufiger  im  unteren  als  im  oberen  Thrünonröhr- 
dien  beohaehtct  worden  und  können  dasselbe  so  stark  ausfülloii,  das» 
eine  fühlbare  Anschwellung  dadurch  enisteht.  Die  benachbarten  Oe- 
webc  gcratheu  in  einen  entzündlichen  Zustand,  die  Thrjincnc,-ininkel 
und  die  angrenzende  Conjunctiva  sind  gerölbet,  die  entsprechende 
Partie  des  Liürandes  abgerundet,  der  untere  Thränenpunkt  ist  en- 
wcilcrt  und  entleert  hüufig,  bosonderü  bei  Druck,  ein  weissliches  Se- 
cret.  Dabei  findet  ein  lästige«  Thränentraureln  statt.  Im  vrcitcivn 
Veriiuifo  nehmen  die  localen  Entzünduugs-  und  Seh  well  ungserschci- 
niingen  noch  mehr  zu  und  gehen  von  Zeit  zu  Zeit  in  di&'use  (katarrha- 
lische Schwellung  der  Conjunctiva  über.  Nach  Spaltung  der  Thräoen- 
röhrchen  lassen  sich  aus  denselben  ConiTemente  entleeren,  welche  ans 
[rfptothrixciemenlen,  manchmal  mit  Beimischung  von  Kalksalze«  be- 
stehen. Die  Therapie  besteht  in  Spaltung  und  sorgfSlliger  Reinigung 
der  Thränenröhrchen. 

Falsche  Stellung  des  un leren  Thriincnpunktrs  kommt 
vor  in  Folge  chronisch  entzündlicher  Schwellung  der  Conjunctiva  od«r 
jener  oberflächlichen  Hautcontraction,  welche  sieh  bei  chronJscber 
Blepharitis  entwickelt.  Im  Grunde  genommen  handelt  trs  üieh  um  ein 
leichtes  Ectropium,  welches  am  deutlichsten  beim  Blick  nach  oben 
siditbar  wird,  indem  sich  dabei  der  untere  l.idraud  voni  Bulbus  ab- 
hebt. In  Polge  dieser  falschen  Stellung  wird  der  untere  Thränenpunkt 
unfähig  die  Thränen  aufzunehmen,  dieselben  sammeln  sich  im  innürn 
Lidwinkel  an  und  flies-sen  tropfenweise  über  Die  Thräni?npBiiktB 
können  dabei  unverändert  bleiben,  oder,  besonders  bei  rhronüscber 
Blepharitis,  oblitcrircn  und  vollständig  verschwinden.  Die  kloine  Pro- 
minenz, welche  sie  bilden,  wird  vorstrichen,  die  ganze  Lidr&ndpartiu 
abgerundet,  der  Thränenpunkt  erheblich  verengert,  und  ist  dann  nur 
noch  schwer,  manchmal  gar  nicht  mehr  aufzufinden.  Bowman  h«l 
zur  Heilung   dieser  Fülle    die  Spaltung    der  Thrancuröhrrhen  Tof^e- 

■)  V.  ärftor-,  Art'h.  I.  Ojihth..  Bd.  I.  1.  p.  28»  on.)  IM.  XV.  1.  pn^.  SSM. 
^  FiirstiT.  Arrh.  f.  Ophlli.  lU.  .W.  1.  |ia«.  318.  —  Sel.irmer,  Rlin.  MoMl»- 
UftUw  Hr  Afl8>ttb«iUniMt^  U7i,  f^.  M7.  ■ 


Ectropium,  Obliteration  nnd  Verwundung  der  Thräncnröhrchon.        213 

schlagen,  um  die  Thränenkanälchen  in  eine  an  der  Conjunctivalfläche 
offene  Rinne  zu  verwandeln.  Man  dilatirt  zunäclist  den  Thränenpunkt 
mit  einer  Dilatationssonde,  deren  feine  abgestumpfte  Spitze  sich  ziem- 
lich schnell  verdickt  und  gewinnt  dadurch  Raum  um  das  Weber'sche 
Messerchen,  einzuführen.  Dasselbe  besitzt  eine  geknöpfte  sonden- 
formige  Spitze,  welche  etwa  2  Mm.  hinter  dem  knopfförmigen  Ende 
in  eine  kleine  1  Vj — 2  Mm.  breite  leicht  convexe  Schneide  übergeht. 
Man  dringt  mit  der  Sondenspitze  bis  in  den  Thr<änensack  ein  und 
durchtrennt  dann  das  Thränenröhrchen  durch  ein  einfaches  Aufridiien 
(oder  beim  oberen  Thränenröhrchen  durch  Senken)  des  Heftes.  Um 
eine  Wiederverwachsung  des  geschlitzten  Thränenröhrchens  zu  verhüten, 
ist  es  zweckmässig  den  Patienten  während  einiger  Tage  in  Beobach- 
tung zu  behalten,  und  eine  etwa  eintretende  Verklebung  der  Schnitt- 
wunde mit  einer  feinen  Sonde  zu  durchbrechen.  In  der  Regel  gelingt 
es  auf  diese  Weise  die  Wiederverwachsung  dauernd  zu  verhüten;  in- 
dessen bei  chronischer  Blepharitis  ist  dies  manchmal  trotz  aller  Mühe 
nicht  möglich;  auch  ohne  diese  Complication  kommt  es  vor,  dass 
aufgeschlitzte  und  Monate  lang  offen  gehaltene  Thränenröhrclien 
schliesslich  doch  wieder  bis  zum  Thränenpunkt  verwachsen. 

Verwundungen  in  der  Gegend  des  medialen  Augenwinkels, 
welche  die  Thränenröhrchen  durchtrennt  haben,  erfordern  eine  sorg- 
faltige Naht  und  nachheriges  ruhiges  Verhalten.  Wird  durch  die  Ver- 
narbung die  Continuität  des  Thränenröhrchens  unterbrochen,  so  ist  es 
gewöhnlich  nachher  nicht  mehr  möglich,  die  Wegsamkeit  wieder  her- 
zustellen. 

In  Folge  von  derartigen  Verwundungen  oder  von  Rupturen  des 
Thränensacks  durch  Contusionen,  kann  bei  starkem  Exspirationsdruck 
z.  B.  beim  Schnäuzen  u.  s.  w.  von  der  Nasenhöhle  aus  durch  den 
Thränenkanal  Luft  in  das  subcutane  Bindegewebe  gepresst  werden, 
und  sich  dort  durch  eine  knisternde  emphysematöse  Auftreibung  ver- 
rathen.  Gleichzeitig  kann  auch  Erguss  von  Thränenflüssigkeit  in  das 
Lidgewebe  erfolgen. 

Krankheiten  des  Thränensackes. 

Das  erste  Symptom  der  acuten  Dacryocystitis  ist  gewöhnlich 
eine  erhebliche,  sowohl  spontan  als  bei  Druck  schmerzhafte  Schwel- 
lung der  Thränensackschleimhaut,  welche  sich  durch  das  Tastgcfuhl 
als  eine  flach  gewölbte  circumscripte  schmerzhafte  Anschwellung  er- 
kennen lasst.  Die  darüber  liegende  Haut  ist  meistens  von  Anfang  an 


■  I 


^1    4    ■    ■  I 

•    ■         •    ■•  »    '      .1  i\t-m 

'--  ".'::'  ii   •-nr/:;:«.!- 

•    ■  ' .   /.  I».   I..r- 
-■  ..   :ii»-!l>   kann 

-  "-  ■     la>.>    «iup.h 
-  ".  >•::   '  Tt.»\v»»r.i»    1^.. 

^-    -.i  Mr  ti  i:«*niin- 

"•■  .■^•i::'l'i:i-  in 
•  "    ''^   V  »«♦•n- 

•'i.      Man 
A  i'  i:  .a<n:»'ii 
■■-   •«•■  "■.-..  .    ^ 

'V 

^     * '.••    niN- 

^  •  -^    IT   Kr- 

■  .-..-    1  j 

^  >  •!  '.•••1 

—  •  •*     .\  '2n- 


Chronische  Dacr}'ocystitis.  215 

SO  dass  sich  eine  Thränonsackfistel  bildet.  Gleichviel  aber,  welchen 
Ausgang  die  Dacryocystitis  nimrat,  ob  sie  in  Zerlheilung,  Eiterung, 
chronische  Entzündung  oder  Fistelbildung  endet,  immer  wird  der  zweite 
Theil  der  Behandlung  darin  bestehen  müssen,  dass  man  feststellt,  ob 
Stricturen  des  Thränenkanals  vorhanden  sind,  welche  dann  das  geeig- 
nete Verfahren  erfordern. 

Die  chronische  Entzündung  der  Schleimhaut  des  Thrä- 
nenkanals (Blennorrhoea  sacci  lacrymalis)  entwickelt  sich,  wie  die 
acute,  fast  nur  beim  Vorhandensein  von  Stricturen. 

Da  jedenfalls  nur  sehr  geringe  Druckkräfte  zur  Disposition  stellen, 
um  die  Thränensecrete  durch  den  Nasenkanal  zu  befördern,  so  kann 
schon  eine  massige  Verengerung  dieses  Weges  eine  Anhäufung  der 
Secrete  oberhalb  der  Strictur,  Zersetzung  derselben  und  Reizung  der 
Schleimhaut  bewirken.  Die  irritirte  Schleimhaut  trägt  nun  ihrerseits 
zur  Vermehrung  der  Secrete  bei,  der  oberhalb  der  Strictur  gelegene, 
dehnbarste  Theil  des  Kanals  wird  stark  angefüllt  und  die  häutige 
Wandung  des  Thränensackes,  welche  durch  die  chronische  Entzün- 
dung und  Infiltration  der  Schleimhaut  und  der  angrenzenden  Gewebe 
bereits  erschlafft  ist,  giebt  dem  Drucke  der  angesammelten  Secrete 
allmälig  nach. 

Der  ausgedehnte  Thränensack  wird  nun  als  eine  kleine  Geschwulst 
am  Nasenwinkel  sichtbar,  deren  schleim-eitriger  Inhalt  sich  durch  ge- 
eigneten Fingerdruck  nach  unten  in  die  Nasenhöhle  oder  nach  oben 
durch  die  Thränenröhrchen  entleeren  lässt.  Dieser  Zustand  kann  ohne 
äusserlich  sichtbare  Entzündungserscheinungen  lange  unverändert  fort- 
bestehen, oder  die  Erschlaffung  und  Ausdehnung  des  Thränensackes 
nimmt  zu,  die  Anschwellung  vergrössert  sich  allmälig  bis  auf  Kirsch- 
kern- oder  Haselnussgrösse,  ja  sie  kann  noch  beträchtlicher  werden, 
und  gewöhnlich  nimmt  dann  auch  der  Inhalt  die  Beschaffenheit 
eines  fast  farblosen  hellen  dünnen  Schleimes  an  (Atonia  oder 
Hydrops  sacci  lacrymalis).  In  andern  Fällen  kommen  äussere  Ent- 
zündungserscheinungen hinzu,  welche  unter  dem  Bilde  acuter  Da- 
cryocystitis verlaufen  oder  in  subacuter  Form  längere  Zeit  fort- 
bestehen und  ebenfalls  zum  Durchbruch  des  Thränensackes  führen 
können.  Der  Durchbruch  erfolgt  dann  nicht  immer  auf  dem  kürze- 
sten Wege;  der  Eiter  ergiesst  sich  zunächst  aus  dem  Thränensack 
in  die  angrenzenden  Gewebe  und  breitet  sich  in  unregelmässigen, 
manchmal  in  mehrfachen  Gängen  aus,  ehe  er  die  äussere  Haut 
durchbohrt. 

Die  Aetiologie  ist  zunächst  dieselbe  wie  die  der  acuten  Dacryo- 
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cystitis,  fast  ausnahmslos  sind  Stricturen  vorhanden,  doch  können  au 
fremde  Körper  in  der  Nase,  Nasenpolypen  sowie,  besonders  bei  gleich- 
zeitig vorhandener  Scrophulose  oder  SjT)hilis,  Necrose  der  den  Tbr 
nensack  umgebenden  Knochen  die  Veranlassung  abgeben. 

Die  Therapie  erfordert,  in  so  weit  als  acute  Exacerbationen  t 
Entzündung  mit  oder  auch  ohne  Durchbruch  der  Thrancnsackwandu 
gen  in  Frage  kommen,  im  Wesentlichen  das  oben  auseinander  geset^ 
Verfahren.     In   den  meisten  Fällen  chronisch  entzündlicher  Zustan 
des  Thränenkanals  ist  die  Beseitigung  der  Stricturen  zunächst  ins  Au 
zu  fassen. 

Stricturen  des  Thränenkanals  kommen  am  häufigsten  vor  a 
unteren  Ende  des  Thränensackes  an  der  Grenze  des  orbitalen  u 
maxillaren  Theilcs  und  an  der  Mündung  desselben  in  die  Nasenhöhl 

Dem  Entstehen  der  Stricturen  liegen  häufig  chronisch-catarrh 
lische  Entzündungen  zu  Grunde,  welche  manchmal  mit  Erkrankun 
der  Nasenschleimhaut  in  Verbindung  stehen.  Es  kann  in  Folge  dies 
Zusammenhanges  auch  Scrophulose  mit  zu  den  veranlassenden  Mome 
ten  gehören.  Acut  blennorrhoische  Entzündungen  der  Conjunctiv 
geben  niclit  häufig  Veranlassung  zu  einer  gleichartigen  Entzündung  de 
Schleimhaut  der  Thränenwege,  wahrscheinlich  deshalb,  weil  durch  di 
Schwellung  der  Conjunctiva  während  der  am  meisten  infectiösen  Pe — 
riode  der  Blennorrhoe  die  Thränenresorption  behindert  wird.  Ehe^ 
scheinen  chronisch  entzündliche  Conjunctivalleiden  Stricturen  veran^ — 
lassen  zu  können.  In  vielen  Fällen  ist  es  überhaupt  nicht  möglicl»> 
eine  Veranlassung  aufzufinden. 

Die  Verengerung  des  Kanals  giebt  natürlich   immer  ein  Binder-^ 
niss  für  die  Thränenleitung,  indessen  nicht  in  allen  Fällen  ist  ein  per- 
manentes Thränenträufeln  davon  die  Folge.    Es  ist  keine  grosse  Selten- 
heit Personen  zu  finden,  welche  bei  fast  vollständiger  Undurchgängig— 
keit    des  Thränen-Nasenkanals    nur  wenig  von  Thränen   incommodirt^ 
werden,   und   auch   dies  nur  unter  Umständen,  welche  eine  vermehrte 
Thränensecretion    bewirken,    z.  B.    leichte  Conjunctivitis.     Man   kann 
daher  in  solchen  Fällen,  ohne  die  Strictur  selbst  anzurühren,  manch- 
mal durch  leicht  adstringirende  Augenwässer  (z.  B.  Zincum  sulfur.  in 
'  4  pCt.  Lösung)  die  Störung  beseitigen. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  indessen  scheinen  die  Stricturen  zu 
den  oben  erwähnten  blennorrhoischen  Zuständen  des  Thränenkanals  zu 
führen. 

Die  Behandlung  der  Stricturen  gcscliioht  am  besten  mit  den  von 
Bowman    eingeführten  Sonden,    welche    eine    den  Verhältnissen    des 
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speciellen  Falles  entsprechende  Biegung  erhalten.  (Durchschnittlich  ist 
eine  kreisförmige  Biegung  von  40  bis  50  Mm.  Radius  am  zweck- 
inässigsten.) 

Nachdem  das  eine  Thränenrölirchen,  z.  ß.  das  untere,  in  der  oben 
angegebenen  Weise  geschlitzt  und  die  Blutung  gestillt  ist,  gleitet  man 
mit  der  Sonde  an  der  vorderen   unteren  Wand  des  Röhrchens  in  den 
Thränensack.     Der  Thränenpunkt  muss  dabei  nach  aussen  und  etwas 
nach  unten  abgezogen  und  das  Röhrchen  in  derselben  Richtung  ange- 
.spannt  erhalten  werden,  während  der  Patient  angewiesen  wird,   nach 
oben   zu   blicken.     Die  Sonde   wird  also  in  nahezu  horizontaler  Rich- 
"tung    vorsichtig    fortgeschoben,   bis  ihr  geknöpftes  Ende  an  der  me- 
<3ialcn  Wandung  des  Sackes  auf  das  Thränenbein  aufstösst.    Erst  jetzt 
c3arf    die  Sonde    in   eine  nahezu   verticale  Richtung  gebracht  werden. 
lErfoIgt  beim  Einführen  der  Sonde  durch  das  Röhrchen  oder  beim  Ver- 
ssuche sie  aufzurichten  eine  Verschiebung  oder  Einziehung  der  äussern 
Xlaut,  so  ist  anzunehmen,  dass  die  Sonde  noch  nicht  in  den  Thränen- 
^ack  eingedrungen  ist,  sondern  noch  im  Thränenröhrchen  stecke. 

Beim  Einführen  der  Sonde  durch  das  obere  Röhrch(jn  gleitet  man 
sin  der  medialen  Wand  desselben  in  d(»n  Thränensack  hinab. 

Im  Allgemeinen    ist    bei   der  Führung  der  Sonden   die  Richtung 
innezuhalten,  welche  durch  den  Verlauf  des  Thränenkanals  angegeben 
^rd:   während   das   untere  l^nde  im  Kanal  herabgleitet,  soll  sich  die 
Sonde  oben  am  Augen  brauen  bogen   etwa  4   bis   6  Mm.   einwärts  von 
der  incisura  supraorbitalis  befinden.    Unter  allen  Umständen  muss  man 
ohne  Anwendung    von  Gewalt    vorsichtig   vorwärts  gehen,   um  durch 
<lrehende  Bewegungen  des  Sondenknopfes  den  Weg  durch  die  Strictur 
zu  finden.     Mitunter  sind  oberhalb  der  Strictur  diverticulöse  Ausbuch- 
tungen der  Thränensackwandung  vorhanden,  besonders  in  der  Richtung 
nach  vorn  und   aussen,   in  welche  man  leicht  mit  der  Sonde  hinein- 
geräth,  und  welche  dann  natürlich  dem  weiteren  Vordringen  absoluten 
Widerstand  entgegensetzen.    Statt  gewaltsam  vorwärts  zu  bohren,  muss 
man  dann  die  Sonde  eine  Strecke  weit  zurückziehen   und    unter  Ver- 
meidung des  Divertikels  den  richtigen  WVg  suchen.    Bei  richtiger  Füh- 
rung der  Sonde  gelingt  es   fast  immer  die  Strictur  zu  passiren,  und 
nur    selten    stösst    man  auf  wirklich   absolut  undurchdringliche  Ver- 
wachsungen.    Dass  derartige  vollständige  Verwachsungen  vorkommen, 
davon   habe  ich  mich  durch    anatomische  Untersuchungen    überzeugt. 
In    einem    Fall    z.  B.   fand   ich  *)  den  Tliränensack   beträchtlich   aus- 


^)  Yerhandl.  der  physical.-iuedic.  Gesellschaft  zu  Würzburg.  Bd.  X.  pag.  12. 
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gedehnt,    mit  zähem  glasähnlichen  Schleim  gefällt,    die  Schleimhau»^  Jti 
glatt,    das  untere  Ende  des  Thränensackes  durch  ein  dichter  narbigeis  =^^^5 
Gewebe    vollkommen    abgeschlossen.     In  ähnlicher  Weise  zeigte  sichÄ^ri^ 
auch  die  Einmündungss teile  des  Thränenkanals  in  die  Nase  durch  fester  ^^»  .es 
Narbengewebe  verschlossen.     Im  Lumen  des  auf  diese  Weise  allseitig  i'jig 
abgeschlossenen  Thränenkanals  fand  sich  ein  durchsichtiges  zähes,  slumlw  .M^\A 
Essigsäurezusatz  gerinnendes  Secret  mit  zahlreichen  (vielleicht  erst  pos^  <:>ost 
mortem  abgestosseuen)  Epithelien  vermischt. 

Man   darf  übrigens  nicht  gleich  völlige  Verwachsung  annchmenrÄ^>-en, 
wenn  das  Durchführen  der  Sonde  nicht  sofort  in  der  ersten  Sitzungiri  «-ing 
gelingt.     Die  Aufschlitzung  des  Röhrchens,  die  leichtere  und  häufigerrÄ:=^>Zere 
Entleerung  der  Secrete,  eventuell  unterstützt  durch  einige  adstringirendt>  rxiirfe 
Einspritzungen,  bewirken  in  manchen  Fällen  im  Verlauf  einiger  Ha^^^MJSuge 
eine  Abschwelluug    der  Schleimhaut,    so    (lass    nun  die  Sonden  ohic^  ^^^oe 
grosse  Mühe  durchgehen.     Man  lässt  die  Sonde  ^4  bis  V2  Stunde  imriiiö 
Kanal  liegen  und  zieht  sie  dann  vorsichtig  und  langsam  wieder  heraus  m^^s. 
In    der  Regel    geschieht  die  Sondirung  täglich,  ist  dagegen  das  Eirj^-  fl- 
führen  der  Sonden  sehr  schmerzhaft,  oder  zeigen  sich  nach  dem  En 
fernen    derselben  Blutungen    aus  der  Nase,  so  ist  es  zweckmässige::^ 
einige  Tage  bis  zur  nächsten  Sondirung  zu  warten. 

Man  beginnt  am  besten  rnit  Sonden  von  etwa  1  Mm.  und   st^ig; 
allmälig  bis  zu  solchen  von  1,5  bis  1,75  Mm.  Durchmesser.    Die  u 
sprünglich  von  Bowman  angegebenen  Sonden  haben  in  ihren  stärk:^ 
stcn  Nummern    eine    noch    etwas  beträchtlichere  Dicke,    doch   wara- 
Arlt*)  mit  Recht  vor  der  Anwendung  zu  dicker  Sonden.    Die  Beob^  ' 
achtung,  dass  als  Folge  der  Sondcnbehandlung  eine  Strictur  des  Thrä 
nenröhrchens  an  seiner  Einmündung  in  den  Thränensack  eintreten  kann*-- 
ist  oft  genug  constatirt  worden,   und  wird  von  Arlt  dahin  gedeutetT-  - 
dass  durch  zu   dicke  Sonden  diese  Stelle   verletzt  wird.     Durch  An- 
wendung   dünnerer  Sonden    kann    dieser    unerwünschte  Ausgang  vet" 
mieden  werden. 

Dieselben  Gründe  gelten  natürlich  noch  viel  mehr  gegen  die  vo 
A.  Weber  angegebenen  Sonden,  welche  au  der  Stelle,  welche  der  Ein- 
mündung   der  Thränenröhrchen    in    den  Sack    entspricht,    wenigstens 
2  Mm.,   die  stärkeren  Nummern  so^ar  3  bis  4  Mm.  messen.     Aller- 
dings sollen  nach  Weber  die  Thränenröhrchen  in  ihrer  ganzen  Länge 
bis    in  den  Thränensack  hinein   gespalten    und    dann  auch  noch  das 

')  Behandlung  der  Thränonsdilauchkrankh.    Arch.  f.  Ophth.    Bd.  XIV.  3. 
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S^naentum  mediale  von  der  Innenfläche  des  Thränensackes  aus  ein- 
S^chnitten  werden;  indessen  ist  es  doch  zweifelhaft,  ob  durch  dieses 
^tfahren  die  mechanische  Insultation  verringert  wird.  Arlt  macht 
^iTier  darauf  aufmerksam,  dass  ähnliche  Verengerungen  als  Folge  zu 
^cker  Sonden  wahrscheinlich  auch  an  der  Nasenmündung  des  Thrä- 
^©nkanals  eintreten  können.  Gewiss  ist  diese  Befürchtung  ebenso  ge- 
^^htfertigt,  wie  sie  für  das  Thränenröhrchen  erwiesen  ist,  denn  die 
anatomischen  Verhältnisse  bieten  hier  die  beträchtlichsten  Varietäten. 
»In  manchen  Fällen  bildet  die  Schleimhaut  einfach  den  Ueberzug  der 
knöchernen  Wände;  dann  steht  die  Nasenmündung  des  Kanals  weit 
oflTen,  ist  scharfkantig  und  rund.  Setzt  sich  der  Kanal  innerhalb  der 
Schleimhaut  an  der  Seitenwand  der  Nase  eine  Strecke  weit  fort,  so 
ist  die  Mündung  bald  eng,  bald  weit,  hier  rund,  dort  spaltlormig  und 
die  Spalte  bald  horizontal,  bald  vertical  gestellt.  Im  Allgemeinen 
ist  die  Oeffnung  um  so  enger,  je  tiefer  sie  steht.  Nicht  selten  be- 
müht man  sich  vergebens  sie  aufzufinden,  selbst  wenn  man  nach  Ent- 
fernung des  Gaumens  das  volle  Licht  in  den  von  der  unteren  Mu- 
schel bedeckten  Raum  einfallen  lässt,  und  man  muss  die  Einführung 
einer  feinen  Borste  oder  die  Injection  zu  Hülfe  nehmen,  um  vom 
Thränensack  und  Kanal  aus  die  Mündung  zu  öffnen  und  kenntlich  zu 
machen. "  *) 

Welche  dieser  verschiedenen  anatomischen  Möglichkeiten  vorliegt, 
kann  man  natürlich  bei  der  Sondenbehandlung  niemals  wissen,  ver- 
muthlich  aber  wird  man  nicht  häufig,  oder  wenigstens  nicht  in  schäd- 
licher Weise  irren,  wenn  man  die  ungünstigsten  Verhältnisse  voraus- 
setzt und  deshalb  die  Sondirung  in  der  vorsichtigsten  und  schonend- 
sten Weise  vornimmt. 

Zweckmässig  ist  es,  von  Zeit  zu  Zeit  während  der  Sondenbehand- 
lung sieh  davon  zu  überzeugen,  dass  der  Thränenkanal  auch  für  In- 
jectionen  leicht  durchgängig  ist.  Es  kommen  Fälle  vor,  in  welchen 
Sonden  leicht  durchgehen,  während  dies  bei  Injectionen  nicht  der  Fall 
ist,  es  sei  denn,  dass  man  die  Kanüle  der  Spritze  zunächst  durch  die 
Strictur  hindurch  geführt  habe.  (Die  Kanüle  muss  dazu  natürlich  ganz 
die  Dimension  und  Bieguni^  einer  iiow manischen  Sonde  haben).  Es 
ist  also  nicht  zu  verwundern,  wenn  in  solchen  Fällen  trotz  der  Durch- 
gängigkeit für  Sonden  das  Thränen  fortbesteht. 

Aber  auch  wenn  Sonden  sowohl  als  Injectionen  leicht  durchgehen. 


*)  Henlc,  Anatomie,  B<1.  II.  pag.  712.    Vorgl.  «luch  K.  Maier,  Uebcr  den 
Bau  der  Thranenorgano,  pag.  20.    Freiburg,  1^9. 
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kann  dennoch  das  Thränen  fortdauern  in  Folge  von  Erweiterung  nnd 
Erschlaffung  des  Thränensackes,  da  wahrscheinlich  eine  elastische  Span- 
nung seiner  Wandungen  zur  Weiterbeförderung  der  Thränen  nothwendig 
ist.  Man  sieht  ferner  manchmal  bei  Personen  mit  schlaffer  Textur  der 
sämmtlichen  Augenlidgewebe,  ein  trotz  Durchgängigkeit  des  Thränen- 
kanals  noch  vorhandenes  geringes  Thränen  überhand  nehmen  unter 
dem  Einfluss  einer  leichten  Conjunctivitis,  welche  zugleich  auch  die 
Erschlaffung  der  Gewebe  aufs  deutlichste  erkennen  lässt.  In  solchen 
Fällen  ist  denn  auch  durch  fortgesetztes  Sondiren  weniger  zu  erreichen, 
als  durch  locale  Behandlung  der  Thränensackschleimhaut  oder  der 
Conjunctiva.  In  einer  Reihe  ähnlicher  Fälle  hat  Alfr.  Graefe')  als 
Ursache  des  Thränens  Hypertrophie  der  Thränencarunkel  nachgewiesen 
und  durch  Exstirpation  derselben  die  Beschwerden  beseitigt.  Auf  ganz 
ähnliche  Weise  kann  auch  durch  Nasenpolypen  d<ui  Thränen  unter- 
halten werden. 

Gleichzeitig  mit  der  Behandlung  der  Stricturen  ist  auf  die  von 
denselben  unterhaltenen  secundären  entzündlichen  Vorgänge  Rücksicht 
zu  nehmen;  zunächst  ist  hier  chronische  Conjunctivitis  und  Blepha- 
ritis zu  erwähnen.  Erstere  erfordert  die  Anwendung  adstringirender 
Lösungen  von  Argent.  nitric.  (1  bis  2  pCt.),  oder  Zinc.  sulfuric 
(2  bis  3  pCt),  welche  aufgepinselt  und  dann  sofort  mit  Wiisser  wieder 
abgewaschen  werden.  Zur  Heilung  der  Blepharitis,  welche  durch  das 
Vorhandensein  kleiner  Geschwüre  am  Lidrand  unterhalten  wird,  ist 
vor  allem  nöthig  die  Krusten,  welche  den  Geschwürsgrund  bedecken, 
sorgfaltig  zu  entfernen  und  dann  Mittel  aufzupinseln,  welche  dort  eine 
leichte  Eschara  zurücklassen.  Z.  B.  Argent.  nitric.  (etwa  8  pCt,)  oder 
Acet.  plumbi  oder  eine  concentrirte  Lösung  von  (^iprum  sulfuricum, 
oder  endlich  Salben  von  Quecksilberpräcipitat  (1   bis  2  pCt.). 

Wichtiger  noch  ist  die  Behandlung  der  Thränensackschleimhaut 
selbst,  wenn  dieselbe  ein  blennorrhoisches  Sccret  absond»*rt.  Ja  in 
vielen  Fällen  hängt  gerade  hiervon  die  Beseitigung  der  hauptsäch- 
lichsten Beschwerden  ab,  über  welche  die  Patienten  zu  klagen  haben. 
In  milderen  Fällen  genügen  neben  häufigem  Ausdrücken  der  Sei'rete, 
Einspritzungen  adstringirender  Lösungen  von  '  4  pCt.  Argent.  nitricuni« 
Cupr.  sulfur.  oder  Zinc.  sulf.  u.  s.  w.  Die  Injeciionen  müssen  stets 
sehr  vorsichtig  ausgeführt  werden,  da  bei  Verletzungen  «ler  Schleim- 
haut des  Kanals  die  Flüssigkeiten  in  das  rnt»Thautbinde£jewel)e  der 
Lider  und  selbst  in  die  Orbita  eingetrieben  werden    und  dnrt    heftige 

*)  Klinisches  Monatsblutt  f.  Augenheilk.,  18(k5,  pag.  223. 
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Entzündungen  anregen  können.  Ist  dagegen  die  Absonderung  reich- 
*^^h  und  die  Thränensackwandung  ausgedehnt,  so  ist  es  am  zweck- 
'^assigsten,  die  deutlich  sichtbare  Anschwellung  des  Thränensackes  zu 
spalten,  und  sich  auf  diese  Weise  einen  directen  Zugang  zur  Schleim- 
haut zu  eröffnen.  Die  Oeffnung  muss  so  gross  angelegt  werden,  dass 
Haan  mit  einem  Stift  von  mitigirtem  (mit  Kali  nitricum  1 : 2  oder 
1 : 1  zusammengeschmolzenem)  oder  auch  reinem  Argent.  nitricum 
eindringen  und  die  Schleimhaut  cauterisiren  kann;  zur  Neutralisation 
des  überschüssigen  salpetersaurem  Silbers  bringt  man  dann  mit  einem 
Pinsel  eine  Kochsalzlösung  in  den  Thränensack.  Die  Wundöffnung 
hält  man  so  lange,  als  man  mit  dem  Aetzen  der  Schleimhaut  fort- 
zufahren wünscht,  durch  eine  Darmseite  oder  Pressschwamm  geöffnet. 

Bei  sehr  erheblicher  Ausdehnung  des  Thränensackes  hat  Bowman 
das  Ausschneiden  eines  Stückes  aus  der  vorderen  Wand  desselben 
empfohlen. 

Die  nicht  zu  leugnende  Thatsache,  dass  die  Thränensackstricturen 
auch  nach  günstig  vollendeter  Sondenbehandlung  sich  häufig  wieder 
verengern,  hat  zu  vielfachen  Versuchen  das  Verfahren  zu  modificiren 
Anlass  gegeben. 

Zunächst  suchte  man  durch  möglichst  dicke  Sonden  oder  auf- 
quellende Laminaria-Bougies  die  Stricturen  so  weit  zu  dehnen,  als  es 
die  Durchmesser  des  Thränenkanals  nur  irgend  erlaubten.  Wir  haben 
schon  oben  angedeutet,  welche  Bedenken  dem  gegenüberstehen. 

Um  das  tägliche  Einlegen  der  Sonden  zu  umgehen,  wurde  zu- 
nächst von  Walton*)  vorgeschlagen,  statt  derselben  einen  Stift  ein- 
zuführen, welcher  längere  Zeit  liegen  bleiben  kann.  Auch  Williams^) 
spricht  sich  zu  Gunsten  dieser  Methode  aus.  Sobald  die  Bowm an- 
sehen Sonden,  ohne  Beschwerden  zu  verursachen,  etwa  eine  halbe 
Stunde  stecken  bleiben  können,  kann  man  meistens  darauf  rechnen, 
dass  auch  Stifte,  welche  darauf  eingerichtet  sind,  längere  Zeit  liegen 
zu  bleiben,  ertragen  werden.  Das  Verfahren  empfiehlt  sich  also  für 
solche  Patienten,  welche  sich  nicht  so  häufig  als  es  für  die  Sonden- 
behandlung wünschenswerth  ist,  vorstellen  können. 

Endlich  ist  von  Jaesche^)  und  Stilling*)  die  Durchschneidung 


*)  Britisch  medical  Jonmal  1863,  April. 

^)  Annales  d'oculistique ,  9.  Ser.  111.  pag.  86  und  Archiv  für  Augen-  und 
Ohrenheilkunde  von  Knapp  und  Moos.    Bd.  1.  pag.  78. 
•  3)  Arch.  f.  Ophth.,  1864,  Bd.  X.  2.  pag.  166. 

**)  Ueber  die  Heilung  der  Verengerung  der  Thränonwege  mittelst  der  inneren 
jncision.    Cassel,  1868. 
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der  Stricturen  vorgeschlagen  worden.  Nach  beiden  Methoden  werden 
die  zur  Durchschneidung  gel)rauchlen  Instrumente  von  dem  Thränen- 
röhrchen  aus  in  den  Kanal  eingeführt,  was  doch  ohne  gleichzeitige 
Ncbenverletzungen  des  Thränenröhrchens  kaum  geschehen  kann. 

Ich  habe  es  daher  in  einigen  Fällen,  die  ich  auf  diese  Weise  be- 
handelte, vorgezogen,  den  Thränensack  von  aussen  zu  öffnen,  da  ein- 
fache Schnittwunden  desselben  stets  zur  Heilung  gebracht  werden 
können,  während  die  Durchführung  der  Instrumente  durch  die  Thr&nen- 
röhrchen  eine  Verletzung  derselben  bedingt,  welche  die  vollständige 
Obliteration  ihrer  Einmündungsstelle  veranlassen  kann.  Nach  Er- 
öffnung des  Thränensackes  wurde  nun  das  Weber'sche  Messerchen 
direct  oder  auf  einer  Leitungssonde  durch  die  Strictur  hindurch  ge- 
führt und  dann  dieselbe  im  Zurückziehen  und  Wiedervorwärtsschieben 
des  Messers  nach  mehreren  Richtungen  hin  durchschnitten. 

Ob  nach  der  Durchschneidung  der  Stricturen  Recidive  weniger 
häufig  vorkommen,  als  nach  der  Sondenbehandlung,  muss  erst  noch 
bewiesen  werden. 

Die  früher  vielfach  ausgeübte  Verödung  des  Thränensackes  findet 
nur  noch  wenige  Indicationen.  Nur  Fälle,  in  welchen  oberhalb  unüber- 
windlicher Verwachsungen  des  Kanals  eine  unheilbare  IMennorrhöe  der 
Schleimhaut  besteht,  können  zur  Obliteration  des  Thränensackes  auf- 
fordern. Man  spaltet  zu  diesem  Zwecke  die  Wandung  in  möglichst 
ausgiebiger  Weise,  erweitert  die  Oeffnung  durch  Pressschwamm  oder 
Quellsonden  und  sucht  dann  die  Schleimhaut  durch  Aet/.ungen  oder 
auch  durch  das  c^iuterium  actuale  zu  zerstören. 

Zu  ersterem  Zwecke  sind  verschiedene  Mittel,  conccntrirte  Mineral- 
säuren, Argent.  nitricum,  Chlorzink  u.  s.  w.  empfohlen  worden. 

Will  man  zur  Obliteration  des  Thränensackes  die  (jlühhit/e  ver- 
wenden, so  empfiehlt  sich  am  meisten  die  Galvanocaustik. 

Nicht  immer  bleibt  nach  der  Obliteration  ein  störendes  Thränen- 
träufeln  zurück,  ebenso  wie  auch  Stricturen,  wenn  sie  nicht  zu  blen- 
norrhoischer  Entzündung  der  Schleimhaut  Veranlassung  geben,  ohne 
Beschwerden  bestehen  köimen. 

Kommt  bei  acuter  oder  chronischer  Dacryocystitis  Durchbruch  des 
Thränensackes  zu  Stande,  so  verschliesst  sich  in  den  meisten  Fallen 
die  Oeffnung  bei  geeigneter  Behandlung  oder  auch  von  selbst.  Manch- 
mal aber  zeigt  dieselbe  keine  Ileiltendenz,  verengert  sich  nur  einiger- 
massen,  bekommt  callöse  Ränder  und  stellt  so  eine  Thränensack- 
fistel  dar,  aus  welcher  sich  Eiter  und  Thränen  entleeren.  Besonders 
ist  dies  der  Fall,  wenn  aufürund  von  Syphilis,  Scrophulose  oder  aus 


Polypen  dos  Thräncnlianals.  223 

^  Onstigen  Ursachen  Caries  der  knöchernen  Wandung  des  Thränenkanals 

"Vorhanden  ist.    Aber  auch  ohne  Knochcnleiden  kommen  Thränensack- 

ö  ssteln  vor.    In  manchen  Fällen  wird  die  Oeffnung  der  Fisteln  haarfein, 

nd  wenn  dann  gleichzeitig  keine  oder  nur  sehr  geringe  Blennorrhoe 

er  Thränensackschleimhaut  besteht,  so  sind  die  Beschwerden  wirklich 

^^hr  gering. 

Die  Therapie  hat   als  erste  Aufgabe  die  Durchgängigkeit  wieder 
erzustellen.     Das  Vorhandensein   von  Knochenleiden  erfordert  ausser 
er   loc^len  Behandlung  des  Knochenleidens,   der  Schleinihauterkran- 
^ung    und   der  Stricturen    auch  noch   die    Berücksichtigung   der  vor- 
landenen  Dyscrasien.    Besonders  Jodkalium  ist  in  diesen  Fällen  häufig 
¥idicirt. 

Ist  kein  Knochenleiden  vorhanden,  so  empfiehlt  es  sich,  neben 
ler  Sondenbehandlung  die  Wandungen  der  Fistel  mit  Argent.  nitricum 
p^u  touchiren.  Ist  unterhalb  der  Fistel  der  Kanal  vollständig  oblit^rirt 
xand  erhebliche  Blennorrhoe  der  Schleimhaut  vorhanden,  so  wird  die 
^^erödung  des  Thränensackes  in  Frage  kommen.  Haarfisteln  ohne 
IBlennorrhöe  bleiben  am  besten  unangerührt,  da  bei  völliger  Undurch- 
^ängigkeit  des  Thränenkanals  auch  durch  Verschluss  der  FistelöiTnung 
<der  Zustand  wahrscheinlich  um  nichts  gebessert  werden  würde. 

Spontane  Obliteration  des  Thränensackes  kommt  ziemlich 
selten  in  Folge  von  Dacryocystitis  zu  Stande  und  kann  so  hochgradig 
"^Verden,   dass  die  fossa  lacrymalis  sich  äusserlich  sichtbar  ausprägt. 
-Polypen    des  Thränensackes    kommen    vor  gleichzeitig  mit 
"Blennorrhoe  desselben,   und  lassen  sich  in  manchen  Fällen  daran  er- 
kennen,   dass    nach    dem  Ausdrücken    des    blennorrhoischen  Secretes 
<lureh  die  Thränenpunkte  der  Thränensack  nicht  entleert  ist,  sondern 
immer    noch    einen    elastischen  Widerstand  bietet.     Die  Exstirpation 
dieser  Polypen  nach  Eröffnung  des  Sackes  bietet  keine  Schwierigkeiten. 
Eben  solche  polypöse  Wucherungen  kommen  aber  auch  in  den  tieferen 
Theilen   des  Thränennasenkanals  vor.     Wenigstens  habe  ich»)  einmal 
bei  der  anatomischen  Untersuchung  im  unteren  Drittheil  desselben  eine 
gestielte  zottige  Schlcimhautwucherung  gefunden.     In  solchen  Fällen 
werden  freilich  die  Diagnose  sowohl  als  die  Therapie  auf  erhebliche 
Schwierigkeiten  stossen. 


*)  Verhandlungen  der  medicinisch-physikalischen  Gesellschaft  zu  Würzburg. 
Bd.  X,  pag.  12. 
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Entzündung  des  Lidrandes.     Blepharitis. 

Viele  Individuen,  besonders  solche  mit  scrophulöser  Anlage  und 
zarter  Haut,  leiden  an  einer  leichten  Röthung  und  feinen  Abschilferung 
längs  der  äusseren  Lidkante. 

Die  Haut  befindet  sich  daselbst  gewöhnlich  in  einem  gereizten 
Zustande,  welcher  auf  geringe  Veranlassungen  hin  einen  entzündlichen 
Character  annimmt  und  sich  häufig  mit  Conjunctivitis  verbindet 
Möglichste  Vermeidung  von  Schädlichkeiten  und  bei  stärkerer  Reizung 
leichte  Adstringentia,  wie  z.  B.  Bleiwasserumschläge,  sind  die  geeig- 
neten Hülfsmittel. 

Intensivere  Entzündungsformen  des  Lidrandes  können  auftreten  als 
Folgezustände  anderer  Krankheiten,  welche  Hyperämie  der  Conjunctiva 
und  ein  abnormes  Verhalten  des  Thränensecretes  längere  Zeit  unter- 
halten, z.  B.  chronische  Conjunctival-  und  Hornhautentzündungen,  oder 
auch  Verengerung  des  Thränennasenkanals.  Nicht  minder  häufig  in- 
dessen tritt  die  Blepharitis  als  selbstständiges  Leiden  auf  und  führt 
erst  im  weiteren  Verlaufe  zu  einer  secundären  Erkrankung  anderer 
Theile  des  Auges. 

Die  mildeste  Form  der  Blepharitis  ist  diejenige,  bei  welcher  die 
Entzündung  in  einzelnen  umschriebenen  Heerden  auftritt,  während  die, 
zwischen  den  erkrankten  Stellen  gelegenen  Theile  des  Lidrandes  nor- 
mal bleiben. 

An  einer  oder  auch  an  mehreren  Stellen  des  Lidrandes  findet 
circumscripte  Schwellung  und  Röthung  st^tt,  die  Cilien  sind  zusammen 
gebacken  durch  festanhaftende  Krusten,  deren  Entfernung  eine  wunde 
und  leicht  blutende  Stelle  des  Lidrandes  oder  ein  zwischen  den  Cilien 
tief  eindringendes  krat erförmiges  Geschwür  blosslegt.  Sind  die  Augen 
z.  ß.  beim  Schlafen  längere  Zeit  geschlossen  gehalten  worden,  so  finden 
sich  wohl  auch   die  Lidränder   durch  eingetrocknete  Secrete  verklebt. 
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Die  Heilung  der  Geschwüre  erreicht  man  am  besten  durch  nie- 
't-allische  Mittel,  welche  auf  den  sorgfältig  biosgelegten  Geschwürsgrund 
^aufgetragen  werden  und  dort  eine  Eschara  zurücklassen.  Aufpinselungen 
Änit  Acetum  plumbi,  oder  Argent.  nitricum  in  2  pCt.  bis  3  pCt.  Lö- 
sung,  oder  eine  concentrirte  Lösung  von  cuprum  sulfuricura,  endlich 
che  Application  von  rothem  Quecksilberoxyd  mittelst  eines  feinen  mas- 
sig  angefeuchteten    und   zugespitzten    Pinsels   sind    die    wirksamsten 
[Mittel.     In  manchen  Fällen,  besonders  dann,  wenn  mit  massigen  Ex- 
coriationen  eine  erheblichere  Verdickung  der  Lidränder  verbunden  ist, 
habe  ich  vom  Aufpinseln  von  Jodtinctur  auf  die  äussere  Lidkante, 
(gerade  auf  die  ürsprungsstelle  der  Cilien)  recht  gute  Erfolge  gesehen. 
Muss  man  die  locale  Behandlung  dem  Patienten  selbst  überlas- 
sen, so  lässt  man  Umschläge  machen  von  Bleiwasser  (oder  Acet.  plumbi 
10  gtt.  auf  eine  Tasse  Wasser)  und  verordnet  Salben  von  Argent. 
nitricum  (1  pCt  bis  2  pCt.)  Hydrarg.  oxydat.  rubr.  (1  pCt.  bis  2  pCt.) 
oder  von  weissem  Quecksilberpraecipitat ,   gewöhnlich   in   Verbindung 
mit  Zinkoxyd  und  mit  einem  Zusatz  von  Bleiessig  (z.  B.  Hydrarg. 
praec.  alb.  0,1,  Zinc.  oxydat.  alb.  0,15,  Acet.  plumbi  gtt.  4  bis  6, 
OL  Cacao  2,0,  OL  Olivar.  3,0).      Alle  diese  Mittel  nützen  aber  nur 
dann    etwas,    wenn    die    mit  den  Cilien  verbackenen  Secrete  vorher 
sorgfaltig  beseitigt  und  die  Geschwüre  blossgelegt  sind.    Da  die  Krusten 
gewöhnlich  sehr  fest  anhaften,  so  ist  ihre  Entfernung  schmerzhaft,  und 
wird  deshalb  leicht  vom  Patienten  verabsäumt.    Die  Ablösung  dersel- 
ben wird  erleichtert,  wenn  man  sie  vorher  durch  etwas   mildes  Oel 
oder  durch  warme  Kataplasmen  erweicht.     Sind  die  Krusten  entfernt, 
so  müssen  die  Salben  gründlich  in  die  Geschwüre  eingerieben  werden, 
so  dass  sie  ein  Gefühl  von  Brennen  verursachen. 

Eine  andere  Form  von  Blepharitis  charakterisirt  sich  dadurch, 
dass  Entzündung,  Verschwärung,  Eiterung,  Krusteubildung  und  starke 
Verdickung  des  Lidrandes  in  dessen  ganzer  Ausdehnung  vorhanden 
sind.  Bei  längerer  Dauer  nehmen  die  Cilien  eine  sparrige  unregel- 
mässige Richtung  an;  durch  die  an  ihrer  Basis  tief  eindringenden 
Geschwüre  gehen  sie  allmälig  ganz  zu  Grunde  oder  werden  durch  einen 
schlecht  entwickelten  kümmerlichen  Nachwuchs  ersetzt. 

Die  gefahrlichste  und  hartnäckigste  Form  von  Blepharitis  ist  die- 
jenige, bei  welcher  zugleich  eine  ausgedehnte  Erkrankung  der  Lidhaut 
vorhanden  ist.  Ebenso  wie  auf  der  Lidkante  entstehen  zueist  hart 
am  Lidrand,  dann  auch  in  einiger  Entfernung  davon  auf  der  Lidhaut 
ausgedehnte  Excoriationen,  welche  sich  mit  flachen  Krusten  bedecken, 
nach  deren  Entfernung  eine  wunde  und  leicht  blutende  HautsteUe  zu 

Schwetgger,  Aageokrankhelt«ii.   4.  Aufl.  |^ 
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Tage  liegt.     Die  Haut  verliert  dadurch  ihre  Weichheit   and  Dehnbar- 
keit, und  geräth  in  einen  Zustand  von  Schrumpfung  und  Verkürzung, 
welcher  zunächst  Ectropium  zur  Folge  hat,  wodurch  gewöhnlich  schoi 
frühzeitig  die  Thränenpunkte  nach  aussen  gewendet  und  dadurch  fum 
tionsun fähig  werden.     Fernerhin   wird   der   Lidrand  mehr    und    mehr»-  m-m 
abgerundet,  die  innere  Lidkante,  so  wie  der  intermarginale  Theil  ver — —»r- 
schwinden  allmälig  vollständig,  von  den  Mündungen  der  Meibom'schenw  ^n 
Tarsaldrüsen  und  den  Thränen punkten  ist  keine  Spur  mehr  zu  sehen -«-:ä1j 
die  Lage  der  äussern   Lidkante  lässt  sich   nur  noch  mühsam  durcW  rrh 
die  Reste  der  Cilien,  oder  vielmehr  der  statt  derselben  entwickelter   -a-n 
dünnen  und  blassen  Härchen  erkennen. 

Diese  Veränderungen  stehen  in  einem  so  engen  ursächlichen  Zi 
sammenhang,  dass  die  Krankheit  dadurch  in  einen  circulus   vitiosi 
geräth.    Die  Thränensecretion  wird  durch  den  Entzündungsreiz  erhöh"      t, 
der  Mangel  der  normalen  Anfettung  des  Lidrandes  durch   das  Secre^EH^t 
der  Meibora'schen  Tarsaldrüsen,  so  wie  die  Unmöglichkeit  der  Abler:===3- 
tung  durch  die  Thränenröhrchen  bedingt  ein  fortwährendes  Uebcrlliesse-      ^ 
der  Thränen    über    den  Lidraud.     Die  Reizung  und  Verkürzung  de^^^ 
äussern  Haut  wird  dadurch  vermehrt,  das  bereits  eingeleitete  Ectropiunr^^"^ 
vergrössert,  die  Lider  erscheinen  mit  einem  breiten  rothen  Saum  (d( 
cctropionirten  Conjunctiva)  umgeben,   schliessen  nur  unvollständig  ai 
den   Bulbus  an,   und   endlich  ist  die  gemeinschaftliche   Wirkung  de 
Verkürzung  der  Lidhaut   und  des  Ectropium   die,   dass  die  Lidspalt^ 
überhaupt  nicht  mehr  genügend  geschlossen  werden  kann.    Das  Auge 
ist  eines  grossen  Theils  seiner  natürlichen  Schutzmittel  beraubt,   wo- — 
durch  sich  leicht,    besonders  am  unteren  Hornhautrand,    Geschwürc-:^^ 
entwickeln. 

Nicht  immer  erreicht  die  Krankheit  diese  bedenkliche  Höhe,  allein 
sclion  in  einem  früheren  Stadium  hat  sie  die  Grenze  der  Heilbarkeil 
übersehritten.  Ist  einmal  Ectropium  vorhanden  und  die  Lidkante  ver- 
strichen, sind  die  Mündungen  der  Tarsaldrüsen  und  die  Thränenpunkte 
obliterirt,  so  ist  eine  restitutio  ad  integrum  nicht  mehr  möglich.  Um 
so  wichtiger  ist  es,  in  den  früheren  Stadien  der  Krankheit  nichts  zu 
versäumen,  was  zur  Heihmg  derselben  dienlich  ist.  Besonders  das 
Verhalten  der  Thränenwege  ist  zu  berücksichtigen,  da  andauerndes 
Thränenträufeln  vom  schädlichsten  Einfluss  ist.  Sobald  der  Thränen- 
punkt  von  seiner  normalen  Lage  nach  aussen  abweicht,  ist  das  Thrä- 
nenröhrchen zu  spalten  und  offen  zu  erhalten;  auch  wird  es  sich 
empfehlen,  die  Durchgängigkeit  des  Thränenkanals  zu  constatiren.  Ent^ 
wickelt  sich  Ectropium,  so  ist  demselben  durch  ein  geeignetes  opera- 
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tives  Verfahren  entgegenzustreben;  manchmal  finden  hierbei  die  weiter 
unten  zu  beschreibenden  Snellen'schen  Ectropiumnähte  eine  zweckmäs- 
sige Verwendung.  Von  den  oben  genannten  äusseren  Mitteln  wird  be- 
sonders weisses  Quecksilberpraecipitat  allein  oder  in  Verbindung  mit 
Zinkoxyd  empfohlen.  Besonders  gerühmt  wird  seine  Verbindung  mit 
Theer  (Hydrarg.  praecipit.  alb.  0,5—0,75.  picis  liquid.  2,0.  ung. 
commun.  7,5). 

An  den  Cilien  und  den  Augenbrauen  kommen  als  ziemlich  seltener 
Befund  Läuse  vor,  welche  einen  chronischen  Entzündungszustand  und 
starkes  Jucken  unterhalten.  Sie  sind  so  klein,  dass  sie  leicht  zu 
übersehen  sind,  wenn  man  nicht  die  Loupe  zu  Hülfe  nimmt.  Die 
Cilien  erscheinen  durch  die  anhafl enden  Eier  wie  mit  einem  schwarzen 
Pulver  bedeckt.  *)  Durch  Reinlichkeit  und  unguent.  einer,  oder  Auf- 
pinseln einer  Sublimatlösung  von  etwa  V2  pCt.,  aber  mit  Vorsicht, 
damit  nichts  ins  Auge  kommt,  ist  das  Uebel  zu  beseitigen. 

Manchmal  entwickeln  sich  mit  oder  ohne  gleichzeitige  andere 
Conjunctivalleiden  auf  dem  intermarginalen  Theil  des  Lidraiides,  feine, 
höchstens  mohnkorngrosse  hyaline  Bläschen,  welche  Empfindlich- 
keit der  Augen  verursachen.  Es  genügt,  dieselben  einfach  mit  dem 
Fingernagel  oder  irgend  einem  Instrument  zu  zerdrücken. 

Das  Hordeolum  oder  Gerstenkorn  entsteht  in  Gestalt  einer 
kleinen  entzündlich  gerötheten  bei  Berührung  schmerzhaften  Anschwel- 
Jung  am  Lidrande.  Dieselbe  nimmt  während  einiger  Tage  an  Grösse 
zu  und  geht  entweder  in  Zertheilung,  oder  was  der  häufigere  Fall  ist, 
in  Eiterung  über.  Die  Geschwulst  spitzt  sich  dann  zu  und  kommt 
«iuf  der  äusseren  Lidkante  zum  Durchbruch.  Da  die  Durchbruchsstelle 
stets  in  der  Nähe  der  Cilien  liegt,  pflegt  man  das  Hordeolum  gewöhn- 
lich als  Entzündung  der  Haarbalgdrüsen  der  Cilien  aufzufassen. 

In  manchen  Fällen  verbindet  sich  das  Hordeolum  mit  einer 
starken  Anschwellung  des  Lidrandes,  und  wenn  es  in  der  Nähe  des 
Äussern  Augenwinkels  sitzt,  auch  wohl  mit  Anschwellung  und  Röthung 
leider  Lider.  Die  Lidschwellung  kann  so  stark  sein,  dass  man  auf 
clen  ersten  Anblick  das  Vorhandensein  blennorrhoischer  Conjunctivitis 
Termuthen  kann,  ein  diagnostischer  Irrthum  ist  indessen  hierbei  sehr 
leicht  zu  vermeiden.  Abgesehen  davon,  dass  die  Kennzeichen  der 
Blennorrhoe  auf  der  Conjunctiva  fehlen,  ist  die  Lidschwellung  immer 


')  Mackenzic,  Practical  treatise.    London,  1854,  pag.  228. 

15* 


Chalazion.  229 

Da  sich  dieselbe  im  Tarsus  selbst  entwickelt,  so  ist  sie  immer  nur 
mit  demselben,  nicht  auf  demselben  verschiebbar.  Ectropionirt  man 
das  Augenlid,  so  erscheint  der  entsprechende  Theil  des  Tarsus  leicht 
gelblich  gefärbt  und  manchmal  auch  etwas  prominent. 

Den  Inhalt  der  Chalazien  bildet  anfanglich  eine  weiche  lichtgraue 
Masse,  welche  aus  rundlichen  oder  oblongen  schwach  körnigen  Zellen 
von  verschiedener  Grösse  zusammengesetzt  ist,  mitunter  auch  feine 
Blutgefässe  enthält.  Grosse  Chalazien,  welche  lange  bestanden  haben, 
zeigen  manchmal  einen  ganz  flüssigen,  leicht  gelblichen  Inhalt. 

Die  Anschwellung  kann  Erbsen-  bis  Haselnuss-gross  werden  und 
kommt  nur  selten  zum  spontanen  Durchbruch,  und  zwar  dann  immer 
an  der  Conjunctivalfläche  des  Tarsus.  Aus  dem  Innern  der  Geschwulst 
kann  dann  ein  Granulationsgewebe  herauswachsen,  welches  sich  durch 
den  Gegendruck  des  Bulbus  abplattet  und  nach  allen  Seiten  hin  über 
die  Durchbruchsöffnung  pilzförmig  ausbreitet. 

Im  Anfange  und  so  lange  die  Chalazien  noch  klein  sind,  lassen 
sie  sich  manchmal  durch  äussere  Mittel  zur  Zertheilung  bringen;  am 
meisten  empfiehlt  sich  zu  diesem  Zweck  die  örtliche  Anwendung  des 
Jodkaliums  entweder  als  Ung.  Kalii  jodat.  oder  in  Form  einer  con- 
centrirten  Auflösung  in  Glycerin. 

Gelingt  die  Zertheilung  nicht,  so  ist  es  immerhin  am  zweck- 
mässigsten,  ganz  kleine  und  harte  Chalazien  sich  selbst  zu  überlassen; 
haben  diese  Geschwülste  aber  eine  solche  Grösse  erreicht,  dass  sie 
auffallend  werden  und  als  Entstellung  zu  betrachten  sind,  so  empfiehlt 
sich  die  operative  Beseitigung.  Man  ectropionirt  das  Lid  und  spaltet 
von  der  Conjunctivalfläche  aus  die  Geschwulst  in  senkrechter  Rich- 
tung zum  Lidrand,  entleert  den  Inhalt  theils  durch  Druck  von  der 
Aussenfläche  des  Lides  aus,  theils  dadurch,  dass  man  in  die  Höhlung 
der  Geschwulst  mit  einem  Daviel'schen  Löffel  oder  sonst  einem  geeig- 
neten Instrument  eingeht. 

Nachträglich  kann  man  auch  noch  die  Höhle  mit  Argent.  nitri- 
cum  cauterisiren  mit  sofortiger  Neutralisation  durch  Kochsalzlösung, 
doch  scheint  die  Cauterisation  in  den  meisten  Fällen  entbehrlich.  Die 
äusserlich  sichtbare  Anschwellung  wird  durch  die  Eröffnung  nicht  so- 
fort beseitigt,  da  das  feste  Gewebe  des  Tarsus  nur  allmälig  wieder 
eine  glatte  Oberfläche  annimmt.  Endgültig  aber  erfolgt  bei  diesem 
einfachen  Verfahren  in  der  Regel  vollkommene  Abglättung,  und  die 
Abtragung  des  Chalazion  von  der  äusseren  Lidfläche  aus  dürfte  nur 
selten  nothwendig  sein. 

Haben  sich  nach  spontanem  Durchbruch  des  Chalazion  wuchernde 
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Granulation-smassen  in  der  Höhle  der  Geschwalst  entwickelt,  so  werden 
di^r?<:lben  im  Niveau  der  Conjunciiva  mit  der  Scheere  abgetragen  und 
die  Innenwand  der  granulirenden  Höhle  mit  Argent.  nitricum  geitzt 

Gelegentlich  kommen  auch  circamscripte  acute  Entzundangen  im 
Tarsalknorpel  vor,  welche,  wahrscheinlich  von  den  Meibom'schen 
Tar^aldrüsen  ausgehend,  ganz  ähnliche  Erscheinangen  wie  ein  Hor- 
deolum machen.  Der  Unterschied  liegt  nur  darin,  dass  der  Entzän- 
dung^heerd  seinen  Sitz  weiter  entfernt  vom  Lidrand  hat  als  das  Hor- 
deolum, und  dass  die  Geschwulst,  wenn  Eiterung  eintritt,  nicht  an 
der  äusseren  Lidkanie,  sondern  an  der  Innenfläche  des  Lids  zom 
Durclibru<h  zu  kommen  pflegt.  Die  Behandlung  besteht  anfanglich  in 
warmen  Kataplasmen.  doch  ist  es  nicht  zweckmässig,  den  spontanen 
Durchhruch  abzuwarten,  welcher  durch  den  Widerstand  des  Tarsos 
gewöhnlich  vergrössert  wird.  Sobald  beim  Umschlagen  des  Lides  die 
kleine  Geschwulst  über  die  Oberfläche  des  Lidknorpels  hervorspringt 
und  etwas  gelblich  durchzuschimmern  anfangt,  ist  die  Spaltung  von 
der  Conjunctivalfläche  aus  und  in  senkrechter  Richtung  zum  Lidrand 
vorzunehmen. 

Herpes  zoster  frontalis  sivc  ophthalmicus. 

Herpes  zoster  im  Verbreitungsbezirke  des  ramus  primus  nerv. 
triiremini  ist  eine  ziemlich  seltene  AfTection.  Am  häufigsten  Gndet 
sirh  die  herpetische  Eruption  im  Bereich  des  nerv,  frontalis,  sie  kann 
sich  aber  auch  entsprechend  dem  Verbreitungsbezirk  des  nen*.  naso- 
ciliaris  an  der  Nase  bis  zur  Spitze  derselben  hinerstrecken.  Ausnahms- 
weise findet  die  Erkrankung  gleichzeitig  im  Gebiet  des  zweiten  Trige- 
minus-Astes  statt.  Hutchinson*)  behauptet,  dass  Betheiligung  des 
Auges  am  häufigsten  dann  vorkonjme,  wenn  die  Aflfei'tion  des  ramus 
nasociliaris  sich  durch  das  Vorhandensein  von  Bläschen  an  der  Seite 
der  Na?>e  bis  zur  Spitze  derselben  ausspricht,  und  bringt  dies  mit  dem 
Umstand  in  Verbindung,  dass  die  lange  Wurzel  des  Ganglion  ciliare, 
sowie  die  nerv,  ciliares  longi  aus  dem  ramus  naso-ciliaris  entspringen. 
Bownian-}  indessen  konnte  sich  von  dieser  Coincidenz  nicht  äber- 
zougen,  und  auch  Homer')  beschreibt  einen  Fall  von  Zoster  mit 
Iritis,  bei  dem  die  Erkrankung  der  Nasenseite  vollkommen  fehlte. 

')  Ophtliulniic  Hospital  IU»j>orts,  imi  Vol.  V.  3.  jmff.  214. 
-)  Oj.lnhaliiii.'  no>|»il;il  Kr|iurl.s,  l)Mu,  Vol.  \  I.  1.  patf.  X 
^)  Kliii.  Monalsbl.  f.  Augenheilk..  löG«,  pag.  371. 
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Die  Affection  beginnt  gewöhnlich   mit  heftiger  Trigeminus-Neu- 
^algie:    nach    einigen  Tagen  zeigt  sich  Schwellung  und  Röthung  der 
fla.iat     und  Eruption    einzelner  Gruppen    von  Herpesblfischen ,    welche 
^^ii^xiiilig  eintrocknen  und  sich  in  feste  Borken  umwandeln,  n^ch  deren 
-^fc^  fallen  gewöhnlich  tiefe  Narben  zeitlebens  zurückbleiben.    Fast  immer 
ofeibt:    die    befallene  Hautstelle    eine  Zeit  lang  nachher  anästhetisch, 
aber  gleichzeitig  der  Sitz  heftiger  Neuralgien  sein.     Besonders 
Jten  Leuten  scheint  diese  nachfolgende  Neuralgie  lange  Zeit  fort- 
sätehen,  und  kann  so  heftig  werden,  dass  sie  die  Kräfte  aufreibt. 
Jeffries  theilt  einen  Fall  mit,  in  welchem  eine  80jährige  Pa- 
n  auf  diese  Weise  in  Folge  eines  Herpes  ophthalmicus  zu  Grunde 
Bemerkenswerth  ist  ferner  die  von  Hörn  er*)  nachgewiesene 
^eratursteigerung  auf  der  kranken  Stirnhälfte,  welche  bis  1  \ .,  ^^o- 
na.^^^      ^^Yi  dem  Ausbruch  beobachtet  werden  konnte. 

Die  AugenaflFection  kann  der  Hauteruption  vorausgehen,  meistens 
^    ^^^*^     folgt  sie  derselben  um  einige  Tage  nach.     Die  Hornhauterkran- 
'^^"^^'^^  ^  beginnt  nach  Hörn  er  stets  mit  dem  Auftreten  einer  Reihe  voll- 
^^"^  '•^c^  men  wasserheller,  meistens  gruppenweise  zusammenstehender  Bläs- 
^^^^»>.,    welche    häufiger    am  Rande    als  im  Centrum   der  Cornea  sich 
^^^^C3n.     Die  Bläschen  platzen  und  lassen  einen][unregelmässigen  Sub- 
^^^^^Äzverlust  zurück,  während  die  Cornea  in  ziemlich  weitem  Umfang 
^^^Vk   trübt.     Gleichzeitig  ist  eine  Anästhesie  der  Cornea  fast  über  die 
^^^'^^^e  Oberfläche    derselben    nachweisbar.     Sehr   interessant  ist  auch 
^^^^o    gleichzeitig    auftretende    starke  Herabsetzung    des  intraocularcn 
^^'^Uckes,  welcher  in  den  von  Homer  beobachteten  Fällen  nur  langsam 
^'ti<J    völlig  gleichlaufend  mit  der  Heilung  der  Cornea  und  der  Aus- 
S^^ichung  der  Temperaturdifferenz  seine  normale  Höhe  wieder  erreichte. 
"ausserdem  kommen  bei  Herpes  zoster  ophthalmicus  in  der  Hornhaut 
^uch  Infiltrate  und  Geschwürsbildungen  vor,  und  in  der  Regel  heilen 
^^lle  diese  Homhauterkrankungen  nur  langsam  und  mit  Hinterlassung 
Von  Trübungen.    Zugleich  mit  der  Keratitis  ist  häufig  auch  Iritis  vor- 
handen, doch  kann  dieselbe  auch  unabhängig  von  der  Hornhautaffection 
auftreten. 

In   schweren  Fällen   kann  Reizbarkeit   der  Augen  Monate  lang 
zoruckbleiben. 

Als  sehr  seltene  Complicationen  eines  Herpes  frontalis  ist  Oculo- 
motoriuslähmung von  Hutchinson 2)  beobachtet  worden.     Auch  mir 


*)  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheük.  1871.  pag.  321. 
^  Ophth.  Hosp.  R«p.  Vol.  VI.  3.  pag.  183. 
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ist  nin  Fall  vorgekommen,  in  welchem  Mydriasis  und  Ac^ommodatioDS- 
parese  auf  dem  befallenen  Auge  zurückblieb. 

In  diagnostischer  Beziehung  ist  hauptsächlich  vor  WrwechMlnng 
mit  Krysipeliis  zu  warnen.  Die  SchmerMn,  welche  der  Eruption  vor- 
ausgehfn,  und  die  genaue  Begrenzung  der  Krankheit  auf  die  eine  Ge- 
sichtshälfte geben  im  Beginne  die  wesentlichen  diagnostischen  Anhalts- 
punkte. Herpes  frontalis  überschreitet  niemals  die  Medianlinie, 
während  Erysipelas  sich  in  unregelmassiger  Weise  ausbreitet.  Die 
Schwellung  der  Haut  ist  geringer  als  bei  Erysipelas  und  in  manchen 
Fällen  zipinlich  unbedeutend;  die  Herpes-Bläschen  sind  kleiner,  schfirfer 
begren7.t  und  /.ahlreicher  als  die  Blasen  bei  Erysipelas.  Für  den  spä- 
teren Verbinf  ist  besonders  das  Zurückbleiben  der  Narben  und  der  Sen- 
sibilitätsslürungcn  der  befallenen  Hant.stelle  für  Herpes  characterislisc-h. 

Die   Rebundlung    der  Augenaffeclion  erfordert  ruhiges  Verhaltrn 
nnd  Atropin.     Wegen  heftiger  zurückbleibender  Neuralgie  wurde  vod 
Bowman    in    einigen   Fällen    die    subcutane   Ncurotomie    ausgeführt,   , 
theils  mit.  vorübergehendem,  theils  mit  dauerndem  Erfolg. 

Eczem  der  Lidhaut  kommt  bei  Kindern  nicht  selten  vor,  in- 
glfiich  mit  Eczeni  des  Gesichts.  Die  Hyperämie  pflanzt  sich  gewöhn- 
lich von  der  Lidhaut  durch  die  ganze  Dicke  des  Lides  bis  auf  die 
Oinjunctiva  fort,  und  giebt  dort  zu  catarrhalischer,  blcnnorrhoischor 
oder  selbst  diphtheriliseher  Entzündung  Veranlassung,  wodurch  dann 
wieder  die  Lidschwellung  gesteigert  wird.  Auch  Keratitis  phlyc-tae- 
nuldsa  mit  ihren  Folgezustandon,  Ulcerationen  oder  pannÖse  Trübung 
der  Cornea,  sind  häufige  Coinplicationen. 

Für  die  Behandlung  empfiehlt  es  sich  die  Augenlider  oder  den 
ganzen  eczematöä  erkrankten  Theil  des  Gesichuu  anhaltend  mit  kalten 
Umschlägen  zu  bedecken;  in  manchen  Fällen  sah  ich  gute  Kesultale 
von  einer  lOproccnt.  Jodkali- Lösung,  ebenfalls  in  Form  anhaltender 
siets  feucht  gehaltener  Umschl&ge. 

Luüg  anhaltendes  Lidei^zcm,  l)esonders  wenn  gleichzeitig  Conjuntv 
tivalschwcllung  und  Blepharitis  vorhanden  ist,  befördert  das  Entstofaon 
von  Ectropium  durch  Verkürzung  der  Lidhaul.  * 

Erysipelas  der  Augenlider  ist  in  Fällen  von  G»^ichfscry«ipel 
eine    nicht    gerade    seltene   Erscheinung.     Hat  die   Entzündung   ihren 
ha upt-oAch liebsten  Sitz  in  den  Augenlidern,  so  hat  man  sich  vor  dia- 
gnostischen Imhuniem,  besonder»  in  Bezug  auf  Blennorrhoe  der  Con-  I 
jiincliva  und  acute  Dacryocystitis  zu   hütf'n. 

Manchmal   breitet  sieh  die  Entxündung  von  den  Augenlidern  «uf  ! 
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orbitale  Bindegewebe  aus  und  kann  durch  Mitbetheiligung  des 
3rven  Erblindung  verursachen.  Heftige  Entzündungen  können  in 
terung  des  ünterhautbindegewebes  der  Lider  und  in  ausgedehnte 
)rungen  der  Lidhaut  übergehen.     Hat  man  Ursache  diesen  Aus- 

zu  furchten,  so  mache  man  Incisionen  nach  dem  Verlauf  der 
alaris-Fasem. 

Manchmal  bleibt  nach  Erysipelas  eine  blasse  schmerzlose  teigige 
iwellung  der  Lider  zurück,  bisweilen  so  stark,  dass  die  Lidspalte 

geöflfnet  werden  kann,  und  ist  dann  die  Anwendung  von  Jod- 
ilbe,  oder  das  Aufpinseln  einer  concentrirten  Lösung  von  Jodkali 
ycerin,  oder  reiner  Jodtinctur  indicirt. 

Nur  selten  kommt  es  im  Verlaufe  des  Erysipels  zu  ausgedehnter 
rän  der  Lider,  oder  sogar  bis  in  die  Tiefe  der  Orbita. 
Ausnahmsweise    tritt   das  Erysipel    der  Lider   gleich    von    vorn 
1    äusserst    heftig   und    mit  gangränescirendem  Character 

Fälle  dieser  Art  können  rasch  tödtlich  verlaufen,  und  werden 
mlich  als  Folge  einer  Infection  mit  Thiergiften  aufgefasst.    Auch 
la  maligna  ist  an  den  Augenlidern  beobachtet  worden. 
Lidabscesse  entstehen  häufiger  bei  Kindern  als  bei  Erwachsenen, 
iinlich  im  oberen  Lide,  und  verursachen  eine  bedeutende  Schwel- 

desselben.  Die  Behandlung  besteht  in  warmen  Breiumschlägen 
Eröffnung  des  Abscesses,  sobald  Fluctuation  sich  zeigt,  oder  der 

durch  die  Haut  durchschimmert. 

Syphilitische  Ulcerationen  der  Augenlider  kommen  als  pri- 

und  als  secundäre  Geschwüre  vor.     Meistens    zeigen    dieselben 

^osse  Neigung,  sich  in  die  Fläche  auszudehnen,  manchmal  drin- 

sie    auch  in  erhebliche  Tiefe  ein.     Haben  sie  ihren  Sitz  in  der 

des  Lidrandes,  so  breiten  sie  sich,  unter  Zerstörung  desselben, 

auf  die  Conjunctiva  aus.     Am  häufigsten  scheint  dies  am  me- 

L  Augenwinkel  zu  geschehen,  wo  dann  tief  eindringende  Geschwüre 

ande  kommen.     Aber  auch  an  andern  Stellen  der  Conjunctiva, 

em  Tarsaltheil  sowohl,  als  in  der  Uebergangsfalte,  kommen  sy- 

ische  Ulcerationen  vor  und  bestehen  manchmal  mit  grosser  Hart- 

gkeit  fort. 

Die  Behandlung  erfordert  locale  Cauterisation  mit  Argent.  nitri- 
oder  auf  der  ^äussern  Lidfläche  auch  mit  rothem  Quecksilberoxyd, 
iusserdem  eine  entsprechende  Allgemeinbehandlung. 

Lupus  geht  gewöhnlich  von  der  Gesichtshaut  auf  die  Augenlider 
küin   aber  auch  dort  zuerst  auftreten.     Durch  Uebergang  der 
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ülceration  auf  die  Conjunctiva  erfolgt  Versehrumpfung  derselben,  Spa- 
blepharon,  Hornhauttrübung  und  endlich  völlige  Erblindung. 

Auch  circumscripte,  völlig  isolirt   stehende  exulcerirende  Lupus- 
Knoten  auf  der  Conjunctiva  bulbi  kommen  vor. 

Epitheliom  entwickelt  sich  häufig  an  den  Lidrändern  und  zer- 
stört bei  längerem  Bestände  die  Lider  in  ihrer  ganzen  Dicke.    Eim.  ^ 
möglichst  frühzeitige  Exstirpation,  und  meistens  ein  Wiederersatz  d^^-  ^ 
Substanzdefectes  durch  blepharoplastische  Operationen    ist  daher  ec     ' 
forderlich. 

Telangiectasien  an  den  Lidern  sind  nicht  gerade  selten,  uu  -^ 
haben  ihren  Sitz  entweder  in  der  Haut  allein  oder  im  subcutane  ^ 
Bindegewebe  oder  in  beiden  zugleich.  Manchmal  erstrecken  sich  dies  ^ 
Geschwülste  bis  tief  in  die  Orbita  hinein. 

Die  Behandlung  unterscheidet  sich  nicht  wesentlich  von  der  isr^  ^ 
Telangiectasien  an  andern  Körperstellen.     Oberflächliche  Aetzung  mL  "^ 
Acid.  nitricum  fumans,  Impfung  mit  Vaccine  oder  Punctur  mit  glühen.  — 
den  Nadeln,  am  besten  durch  galvanocaustische  Acupunctur,  werde«^ 
sich  für  die  meisten  Fälle  empfehlen.   Immer  muss  man  bestrebt  seia  9 
mit  einem  möglichst  geringen  Hautverlust  an  den  Augenlidern  davorx 
zu  kommen. 

Angeborene  Cysten  oder  Balggeschwülste  in  den  x\ugen— 
lidcrn  haben  fast  stets  ihren  Sitz  in  der  Gegend  des  äussern  Lidwin- 
kels nahe  den  Augenbrauen.  Sic  enthalten  ein  seröses,  manchmal 
auch  ein  atheromatöses  Fluidum,  und  manchmal  auch  Haare,  welch«? 
von  der  Innenwandung  der  Cyste  auswachsen.  Sie  liegen  oft  unter- 
halb des  orbicularis,  erstrecken  sicli  manchmal  in  beträchtliche  Tiefo 
und  können  mit  dem  Periost  zusammenhängen. 

Die  Exstirpation  derselben  erfordert  daher  eine  ausgiebige  Haut- 
incision,  und  eine  sorgfältige  Präparation  der  Aussenwandung  der  Cyste 
bis  an  ihren  hinteren  Umfang.  Wird  dieselbe  dabei  verletzt,  so  i^t 
dennoch  eine  möglichst  sorgfältige  Exstirpation  des  Balges  ausz^' 
führen,  da  das  Zurücklassen  einzelner  Theile  desselben  die  Verkeilung 
der  Wunde  verzögern  oder  ein  Wiederaufbrechen  derselben  versch^^' 
den  kann. 

Abnorme  Secretion  an  der  Augenlidhaut  kommt  vor  als  loc-«*^^ 
Hypersecretion  der  Schweissdrüscn  (EphiJrosis)  und  vcra^' 
lasst  ein  lästiges  Jucken  und  Beisseti  auf  den  Lidern,  in  höheren  G^^" 
den  auch  Reizung  der  Conjunctiva,  der  Li.lränder,  sowie  EK^oriation^" 
der  Lidhaut. 
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Us  Seborrhöe  bezeichnet  man  eine  übermässige  Secretion  der 

)erdrüsen  der  Lider. 

Jnter  der  Bezeichnung  der  Chromhidrose  wird  eine  abnorme, 

ms  dunkelblaue  oder  auch  schwarze  Färbung  einiger  Stellen  der 

at  beschrieben,  welche  plötzlich  entsteht,  ohne  Schwierigkeit  mit 

T  oder  Glycerin  von  den  Lidern  abgewaschen  werden  kann,  aber 

Q  ganz  unregelmässiger  Weise  wieder  erzeugt. 

Jeber  die  Natur  des  Leidens  ist  nichts  genaues  bekannt,  jeden- 

ist  nicht  in  allen  Fällen  Simulation  vorhanden. 

[anthelasma  oder  Vitiligoidea  nennt  man  eine  eigenthüm- 
Hautkrankheit,  welche  nach  den  vorliegenden  anatomischen  ünter- 
Qgen  *)  darauf  beruht,  dass  ein  gelbliches  Fett  die  Bindegewebs- 
der  veränderten  Stelle  anfüllt.  Sie  zeigt  sich  in  Gestalt  von 
Istrohgelben  Flecken,  welche  sehr  wenig  über  das  Niveau  der 
hervorragen,  sich  sehr  langsam  entwickeln  und  fast  immer  an 
.ugenlidern  ihren  Sitz  haben.  Aehnliche  Flecken  sind  in  selte- 
ällen  auch  am  Ohr,  an  den  Ellenbogen  und  an  den  Händen 
ihtet  worden. 

Blepharospasmus. 

krampfhafte  Zustände  des  orbicularis  kommen  in  sehr  verschie- 
Formen  vor.  Als  mildeste  Fonn  sind  zu  erwähnen  kurze 
ngen  in  einigen  Orbicularis-Fasern ,  meistens  im  untern  Lid  in 
ähe  des  äussern  Augenwinkels,  welche  meistens  nur  einige  Mi- 
ohne  bekannte  Veranlassungen  eintreten  und  wieder  verschwin- 
nd  ausser  einer  etwas  unbequemen  Empfindung  keinen  Nach- 
init  sich  führen. 

rcwöhnlich  bezeichnet  man  als  Blepharospasmus  nur  diejenigen 

in  welchen  es  zum  völligen  Verschluss  der  Augenlidspalte  kommt, 

der  Krampf  in  einzelnen  Anfällen  auftreten  oder  längere  Zeit 

,en  kann.    Die  Augenlider  werden  plötzlich  mittest  einiger  krampf- 

Zuckungen  auf  einige  Secunden  oder  Minuten  geschlossen  und 

sich  dann  von  selbst  wieder.    Die  einzelnen  Krampfanfalle  treten 

bestimmte  Veranlassungen  oder  Vorboten    in  verschiedenen  Fällen 

Tschiedener  Heftigkeit  und  Häufigkeit  ein,  manchmal  in  so  kurzen 


)  V.  Baerensprung,  Deutsche  Klinik  1855,  pag.  17.  —  Waldeyer, 
ow's  Archiv  1871,  pag.  318.  —  Virchow,  Arch.  f.  paihol.  Anat.  1871, 
H.  —  Manz,  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  1871,  pag.  25L 
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Zwischenräumen,  dass  dadurch  das  Gehen  auf  frequenten  Strassen  ge- 
fahrlich wird.  Meistens  stellt  sich  dann  auch  eine  Hyperamie  der 
Bindehaut  ein,  die  Hautvenen  der  Lider  sind  erweitert,  und  das  Aogp 
ist  gegen  Licht  mehr  oder  weniger  empfindlich. 

Diesen  Fällen  von  krampfhaften  Zuckungen  des  orbicularis  steW 
eine  andere  Reihe  von  Fällen  gegenüber,  in  welchen  ein  andauernder 
krampfhafter  Verschluss  der  Lidspaltc  stattfindet.  Schon  aus  diesem 
Grunde  werden  die  Patienten  äusserst  lichtscheu,  tragen  deshalb  meistens 
den  Kopf  stark  nach  vom  übergebeugt  und  sind  mit  aller  Kraftanstren- 
gung nicht  im  Stande,  die  Augen  zu  öffnen.  Auch  einem  gewaltsamen 
Oeffnen  der  Lidspalte  setzen  sie  wegen  des  damit  verbundenen  schmen- 
haften  Blendungsgefühles  allen  Widerstand  entgegen,  während  das  Auge 
selbst  krampfhaft  nach  oben  gerollt  wird,  und  sich  hinter  dem  obern 
Lid  verbirgt. 

Am  häufigsten  unter  den  hierher  gehörigen  Formen  ist  der  Ble- 
pharospasmus scrophulosus.  Keratitis  ist  zwar  bei  scrophulösen 
Individuen  in  der  Regel  mit  einem  viel  lebhafteren  Reizzustand  ver- 
bunden, als  bei  anderweitig  gesunden,  so  lange  indess  noch  ein  acuter 
Entzündungsprocess  in  der  Cornea  nachweisbar  ist,  wird  man  den  Ver- 
schluss der  Lidspalte  ebenso  gut  wie  die  Verengerung  der  Pupille  oder 
das  starke  Thränen  als  Reflexerscheinung  auffassen.  Ist  dagegen  der 
entzündliche  Process  auf  der  Cornea  geheilt,  ohne  oder  mit  Hinter- 
lassung untilgbarer  Reste,  Trübungen  u.  s.  w.,  welche  den  Character 
eines  acut  entzündlichen  Processes  nicht  mehr  an  sich  tragen,  und 
bleibt  dennoch  die  Lidspalto  anhaltend  und  krampfhaft  verschlossen, 
so  verliert  auch  der  Blepharospasmus  den  Charakter  einer  lediglich 
reflectorischen  A  ffection . 

Das  Zugrundeliegen  einer  constitutionellen  Ursache,  sowohl  für  die 
Keratitis  als  für  den  Blepharospasmus  wird  auch  dadurch  angedeutet, 
dass  Blepharospasmus  scrophulosus  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Falle 
doppelseitig  vorkommt.     Zum   Zwecke  einer  genaueren  Untersuchung 
der  Cornea  ist  es  räthlich,  die  Chloroform-Narcose  zu  Hülfe  zu  nehmen. 
Die  Lidspalten  lassen  sich  dann  leiclit  öffnen  und  man  bekommt  nut 
auf  diese  Weise   das  Auge  in  seinem  natürlichen  Zustand  zu  sehen, 
während,  wenn  man  ohne  Chloroform  die  Lidspalte  gewaltsam  öffnet, 
schon  durch  den  Schmerz  und  das  Blendungsgefühl,  eine  Injectioii  der 
Conjunctiva,  eventuell  auch  der  Cornea,  Thränenerguss  u.  s.  w.  eintritt, 
wodurch  die  Entscheidung  der  Frage,  ob  entzündliche  Affectionen  noch 
bestehen  oder  nicht,  unmöglich  gemacht  wird.     Diese  Frage  ist  aber 
von  therapeutischer  Wichtigkeit.    Ist  bei  Blepharospasmus  scrophulosos 
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kein  entzündlicher  Zustand  der  Cornea  mehr  vorhanden,  so  sind  auch 
die  gegen  die  Keratitis  üblichen  örtlichen  Mittel  (Atropin,  üng.  hydrarg. 
oxyd.  rubr.  oder  Calomel  etc.)  nicht  mehr  indicirt,  oder  gar  schädlich. 

Manchmal  ist  zwar  die  Hornhautaflfection  geheilt,  oder  sie  besteht 
nur  noch  in  geringem  Grade  fort,  aber  es  ist  eine  entzündliche  Schwel- 
lung und  abnorme  Secretion  der  Conjunctiva  vorhanden,  durch  welche 
der  Reizzustand  unterhalten  wird.  Bei  localer  Behandlung  der  Con- 
junctiva, am  zweckmässigsten  meistens  mit  1  bis  2  pCt.  Argen t.  nitricum- 
Lösung,  sieht  man  dann  häufig  den  Blepharospasmus  rasch  abnehmen. 

Das  Hauptgewicht  aber  ist  in  der  Regel  auf  eine  zweckmässige 
Allgemeinbehandlung  zu  legen;  besonders  empfehlenswerth  sind  Sool- 
bäder,  und  wenn,  was  häufig  der  Fall  ist,  die  Augenlider  oder  das 
ganze  Gesieht  abnorm  warm  erscheinen,  Eisumschläge  oder  fleissiges 
Eintauchen  des  Gesichts  in  kaltes  Wasser  (kalte  Gesichtsbäder). 

In  ähnlicher  Weise,  wie  die  durch  die  Keratitis  bedingten  Reflexer- 
scheinungen auch  nach  Ablauf  der  Entzündung  fortdauern  können,  kann 
Blepharospasmus  bedingt  werden  durch  fremde  Körper,  welche  die  Cor- 
nea oberflächlich  streifen.  Auch  hier  besteht  manchmal  ein  krampf- 
hafter Verschluss  der  Lidspalte  noch  fort,  nachdem  der  fremde  Körper 
längst  entfernt  ist.  Im  Laufe  der  Zeit  kann  sogar  der  Krampf  von 
dem  ursprünglich  verletzten  Auge  auch  auf  das  andere  übergehen. 

Es  liegt  diesen  Fällen  also  ursprünglich  eine  Reizung  der  sensibeln 
Nerven  der  Cornea  oder  der  Conjunctiva  zu  Grunde,  nur  dass  der  Reflex- 
krampf den  sensibeln  Reiz  erheblich  überdauert. 

Auch  Reizung  anderer  Trigeminusäste,  besonders  im  Gebiete  des 
supraorbitalis  und  der  Zahnnerven  wird  als  Ursache  von  Blepharo- 
spasmus genannt.  Durch  Compression  der  betreffenden  Nervenstämme, 
besonders  an  solchen  Stellen,  wo  sie  gegen  eine  knöcherne  Unterlage 
angedrückt  werden  können,  lässt  sich  dann  die  Leitung  des  Reflexes 
unterbrechen  und  der  Krampf  momentan  zum  Stillstand  bringen. 

Eine  sehr  eigenthümliche  Form  von  Blepharospasmus  wurde  von 
Donders*)  als  sympathische  Neurose  nachgewiesen.  Nachdem 
das  eine  Auge,  meistens  in  Folge  einer  Verletzung,  an  Iridocyclitis 
zu  Grunde  gegangen,  entwickelt  sich  auf  dem  andern  sonst  ganz  gesun- 
den Auge  Blepharospasmus,  welcher  anhaltenden  und  völligen  Ver- 
schluss der  Lidspalte  bedingt,  und  nach  der  Exstirpation  des  primär 
erkrankten  Auges  sofort   verschwindet.     Jedenfalls    handelt   es    sich 


»)  Klin.  iMonatsbl.  18C3,  pag.  448. 
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auch  hier  um  einen  Reflexkrampf,  dessen  Quelle  im  zu  Grunde  gegange- 
nen Auge  zu  suchen  ist. 

Blepharospasmus  kann  ferner  auftreten  als  Theilerscheinung  von 
Krämpfen,  welche  das  ganze  Gebiet  des  Facialis  beherrschen,  oder  er 
kann  bei  längerer  Dauer  solche  Krämpfe  veranlassen.  Es  können 
sogar  allmälig  noch  andere  Nervengebiete  in  Mitleidenschaft  gezogen 
werden. 

Mackenzie*)  erwähnt  einseitigen  Blepharospasmus  nach  Kopf- 
verletzungen und  warnt  vor  einer   Verwechselung  mit  l^ähmung  des 
levator  palpebrae  superioris.    Ein  unruhiges  Zucken  am  Lidwinkel  und 
der  Widerstand,  der  sich  dem  Aufheben   der  Lider  mit  dem  Finger 
entgegenstellt,  sichern  die  Diagnose. 

Endlich  ist  als  Ursache  von  Blepharospasmus  noch  Hysterie  zu 
nennen. 

Die  Therapie  findet  bei  Blepharospasmus  durchschnittlich  kein 
günstiges  Terrain.     Als  Mittel,  welche  überhaupt  empfohlen  werden, 
sind  zu  nennen:   kalte  Douche,  kalte  Gesichtsbäder,  Ableitungen  in 
der  Stirn-  und  Schläfen  gegend   oder  am   processus  mastoidens.    Di^ 
besten  therapeutischen  Anhaltspunkte  liefern  diejenigen  Fälle,  in  welchen 
der  Blepharospasmus  als  Reflexkrampf  aufgefasst  werden  darf,  werxn 
es    gelingt,    die    Quelle    des    Reflexes    nachzuweisen,      v.    Graefe^) 
empfiehlt  für  solche  Fälle  subcutane  Morphiuminjectionen,  und  hat  aucr-1* 
die  ursprünglich  von  Romberg  vorgeschlagene  Durchschneidung  de:^' 
jenigen  Nervenstämmc,  in  welchen  die  Leitung  des  Reflexes  stattfinde? '♦i 
vielfach  ausgeführt.     Es  lässt    sich    von    diesem    operativen  Eingri  fl 
Erfolg  erwart<}n,    wenn  durch   Compression   des  Nervenstammes  i^^^ 
Krampf  unterbrochen  wird.     Am  häufigsten  bietet  der  nerv,  suprac^  ^* 
bitalis  die  Indicationen  zu  diesem  Verfahren. 

Es  ist  indessen  bei  dieser  Gelegenheit  daran  zu  erinnern,  da-  ^ 
in  manchen  Fällen  der  Krampf  von  ziemlich  eniferntcn  Druckpunkte^ 
aus    sistirt    werden    kann,  z.  B.   in  einem  von  Charl.  BelP)  beo 
achteten  Fall,  durch  Druck  auf  die  Rippenknorpel  in  der  Gegend  i 
linken  regio  hyponchondriaca.    Bei  Hysterischen  sieht  man  manchm 
auch  bei  Druck  auf  ganz  beliebige  Körperstellen  den  Krampf  moment 
stillstehen. 


*)  Practiciil  trealise  on  the  diseases  of  tlie  eye.    London  1854,  pag.  181. 
-)  Anh.  f.  Oi.hth.  Bd.  IX.  2.  pag.  73  und  Bil.  IV.  2.  pag.  184. 
^)  Mackonzie,  1.  c.  pag.  184. 
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Unvollständige  Hebung  des  oberen  Lides  kann  bedingt  sein  durch 
mangelhafte  Wirkung  des  musc.  levator  palpebrarum,  z.  B.  nach  Ver- 
letzungen desselben,  femer  als  Folge  von  Oculomotoriuslähmung  oder 
rtadurch,  dass  in  Folge  verschiedener  pathologischer  Veränderungen  das 
M  zu  schwer  geworden  ist,  was  in  Folge  chronischer  Conjunctival- 
entzündungen,  z.  B.  Trachom,  Blennorrhoe  u.  s.  w.,  oder  durch  phleg- 
monöse Lidentzündung  geschehen  kann.  Endlich  können  auch  abnorme 
Adhäsionen  die  Erhebung  des  Lides  verhindern. 

Bei  manchen  Individuen  kommt  ein  so  starker  Ueberschuss  der 
flaut  am  obem  Lid  vor,  dass  dieselbe  eine  Falte  bildet,  welche  bis 
ober  den  Lidrand  herabreichen  kann.  Dieser  üebelstand  lässt  sich 
dnrcli  Ausschneiden  der  überschüssigen  Hautfalte  (parallel  dem  Verlauf 
der  Orbicularisfasern)  beseitigen.  Dasselbe  Operationsverfahren  ist  an- 
wendbar  in  den  Fällen,  in  welchen  eine  ähnliche  Erschlaffung  und 
Verlängerung  der  Cutis  nach  wiederholten  Gesichtserysipelen  oder 
localen  Lidinfiltrationen  zurückgeblieben  ist. 

Im  Gegensatz  zu  den    eben  erwähnten  steht  eine- andere  Reihe 

von  Fällen,  in  welchen,  wie  z.  B.  bei   angeborener  unvollkommener 

i      Ptose,  weder  eine  mechanische  Immobilitätsursache  noch  eine  Verlänge- 

^^g  des  Lides  vorhanden  ist.    Lässt  man  in  diesen  Fällen  den  Blick 

senken,  so  verschwindet  die  Differenz  des  beiderseitigen  Lidstandes, 

^^^   dem  entsprechend  hat  dann  eine  Hautexcision  leicht  eine  Ver- 

^urzujjg  des  oberen  Lides  zur  Folge,  welche  den  Lidschluss  erschwert 

^^^    beim  Blick  nach  abwärts  ein  Zurückbleiben    des    oberen   Lides 

^^''ursacht.     v.  Graefe  empfiehlt  daher  für  solche  Fälle  nicht  die 

^^t,  sondern  nur  den  Orbicularis  in  einer  Breite  von  7  bis  10  Mm. 

^^*    dem  obern  Lid  zu  excidiren,  um  dem  geschwächten  Levator  ein 

o^rtngeres  Gegengewicht  zu   bieten.     Die  Lidhaut  wird  parallel  zum 

^yt-jxnd  und  etwa  5  Mm.  davon  entfernt  eingeschnittten,  nach  beiden 

^^^n  hin  gelockert,  der  Orbicularis  mit  der  Pincette  in  in  die  Höhe 

^'^^ben  und  in  der  erwähnten  Ausdehnung  excidirt  und  die  Wunde 

"^«reinigt,  dass  die  unten  und  oben  stehen  gebliebenen  Orbicularis- 

™^i^u  mit  in  die  Suturen  gefasst  werden.  *) 

Eine  eigenthümliche  Form  von  leichter  Ptosis  kommt  zuweilen 
^^  Zugleich  mit  Verengerung  der  Pupille.   In  einem  von  Hörn  er  2) 

■  *)  Arch.  f.  Ophth..  Bd.  IX.  2.  pag.  57. 
^  Elin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  l>i(od.  pag.  193. 
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beschriebenen  Fall  wurde  gleichzeitig  eine  anfallsweise  aaftretende 
Gefässturgescenz  der  betreflfenden  Gesichtshälfte  beobachtet,  was  die 
Vermuthung  einer  zu  Grunde  liegenden  paretischen  Affection  ^des 
Halsstranges  des  nerv,  sympathicus  unterstützt.  Bekanntlich  bewirkt 
Reizung  dieses  Nerven  Erhebung  des  obern  Lids  durch  Contraction 
der  darin  enthaltenen  glatten  Muskelfasern  und  Erweiterung  der 
Pupille. 

Lähmung  des  Orbicularis  tritt  meistens  als  Theilerscheinung 
von  Facialisparese  auf.  Die  geringsten  Grade  ungenügender  [Orbicu- 
laris-Wirkung  manifestiren  sich  nur  durch  Thränenträufeln;  bei  starker 
entwickelter  Lähmung  kommt  noch  ein  ungenügender  Verschluss  der 
Lidspalte  hinzu;  in  den  höchsten  Graden  wird  das  obere  Lid  durch 
den  levator  in  die  Höhe  gezogen,  während  das  untere  seiner  Schwere 
gemäss  herabsinkt,  mit  dem  Lidrand  sich  vom  Auge  abwendet  und 
sich  endlich  vollständig  ectropioniren  kann. 

Das  fortwährende  Offenstehen  der  Lidspalte  (Lagophthalmus) 
setzt  die  Augen  allen  den  Schädlichkeiten  aus,  gegen  welche  sie 
durch  die  Lidbewegungen  geschützt  werden  sollen.  Es  entwickelt  sich 
daher  unter  diesen  Umständen  leicht  Entzündung  der  Conjunctiva  und 
der  Cornea. 

Erschlaffung  des  Orbicularis,  unabhängig  von  Facialisparese,  kommt 
manchmal  bei  alten  Leuten  vor  und  veranlasst  ebenfalls  Thränen- 
träufeln, chronische  Conjunctivitis  und  endlich  Ectropium  des  un- 
tern Lids. 

Ectropium. 

Bei  acuter  Blennorrhoe,  besonders  bei  der  der  Neugeborenen, 
kommt  es  manchmal  vor,  dass  die  Lider  zufällig  oder  durch  starke 
Contractionen  des  Orbicularis  cctropionirt  und  von  den  gerade  an- 
wesenden Personen  nicht  sofort  reponirt  werden.  Die  ohnehin  schon 
geschwollene  Schleimhaut  wird  dann  durch  Contraction  der  Lidrand- 
partie des  musc.  orbicularis  strangulirt  und  erleidet  in  Folge  dessen 
eine  starke  ödematöse  Auftreibung.  Gewöhnlich  lässt  sich  trotzdem 
der  umgeschlagene  Lidrand  ohne  besondere  Schwierigkeiten  reponiren 
und  durch  einen  sofort  aufzulegenden  Druckverband  in  seiner  Lage 
erhalten.  Ist  die  Schwellung  so  stark,  dass  die  Reposition  nicht  ge- 
lingt, so  ist  die  Schleimhaut  zunächst  durch  einige  seichte  Einschnitte 
zu  scarificiren.  Sobald  eine  dauernde  Reposition  des  Lides  gesichert 
erscheint,  ist  dann  die  locale  Behandlung  der  Blennorrhoe  einzuleiten. 


EetroprQ 


■241 


w 

^H  Häufiger  koinmt  Ectropium  bei  chroaiscli-blennorrhoisctier  Conjui]- 
^■ctiritis  zu  Stunde,  durch  wnlclic  der  Tarsus  allmälig  erweicht  und  die 
^       Lider  im  Bereich  desselben  nicht  nur  dicker,  sondern  auch  breiter  und 

länger  werden.     Auch  die  dem  Lidrand   anliegenden  Orbicularisrasern 

nehmen  an  der  Erschlaffung  der  Gewebe  Theil,  so  dass  eine  durch 
taufallige  Reize  oder  durch  die  Lichtscheu  bewirkte  stärkere  Aclion  der 
Ifibrigen  Partien  des  Ringmuskels  eine  Umstülpung  des  Lidrandes  be- 
'  wirkt.     Leichter  und  daher  häußger  geschieht  dies  um  unteren  als  am 

oberen  Lid.     Man  hat  diese  Form  als  Ectropium  sarcomafosum  be- 

aeichnut,  da  der  nach  aussen  umgeschlagene  Theil  der  Conjunctivü, 
[  Tfelcher  fortwälirend  der  Luft  und  allen  darin  enthaltenen  Schädlich- 
[  keilen  ausgesetzt  ist,  sich  erheblich  verdickt  und  als  eine  wulstformige 
r  Schwellung  erscheint  Die  innere  Lidkante  ist  dabei  gewöhnlich  voll- 
I  ständig  verstrichen,  die  äussere  nur  noch  durch  eine  Reihe  schlecht 
I  entwickelter  Cilien  angedeutet,  während  die  hintere,  dem  Bulbus  an- 
L  liegende  Kante  des  Wulstes  gewöhnlich  durch  eine  scliarfe  Linie  gegen 
[  den  nicht  ectropionirten  Theil  der  Conjunctiva  abgegrenzt  wird. 

L)  frisch  entstandenen  Fällen  genügt  mauchmal,  wie  bei  acuter 
'  Blennorrhoe,  die  Reposition  mit  nachherigem  Druckverband.   Hat  sich 

das  Ectropium   allmälig  entwickelt   und  besteht  es  sithon  einige  Zeit, 
ann  man  den  Lidrand   gewöhnlich   sehr   leicht  reponiren,  er  fällt 

abex  nach  einigen  Lidschlägen  in  seine  falsche  Stellung  zurück.  Durch 

entsprechende  locale  Behandlung  der  Conjunctiva  und  Druckverband 
,  lässt  sich  auch  in  diesen  Fällen  manchmal  noch  Heilung  erreichen. 

Eine  ganz   älinliche    Form   von  Kctropium   kommt  in  Folge   von 

^tonie  oder  Lähmung  des  musc.  orbicularis  am  unteren  Lide  z.  B.  bei 
\  l'a<.'ialiälälm)ung  zu  Staude  (Ectrop.  senile  oder  paralyticum). 
Ist  einmal  eine  nachweisbare  Verlängerung  des  Knorpels  i 

Lidrandes  eingetreten,  so  ist  die  ope^ 

rative  Aufgabe  die,  die  normale  Span-  ^'*'  *"' 

nung  des  Lidrandes  dadurch  wieder 
I  herzustellen,    dass    man    ihn    bis   aul 

sein  zukömmliches  Maass  verkürzt. 
1  Man  erreicht  diesen  Zweck  durch  Bx- 

cision  eines  keilförmigen  Stückes  aus 
L  der  ganzen  Dicke  (nach  Adams).  Wie 
,  breit  das  zu  excidironde  Stück  dos  Lid- 
I  landes  sein  soll,  ermittelt  man  da- 
l  durch,  dass  man  die  Länge  des  Lid- 
1  randes  mittelst  eines  von  der  Garunkel 
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längs  der  Gilien  bis  zum  äusseren  Lidwinkel  angelegten  BleiC&dens 
misst  und  mit  dem  andern  Lid  vergleicht.  Man  fuhrt  nun  (Fig.  28) 
mit  dem  Messer  zwei  nach  unten  convergirende  Schnitte  vom  Lidrande 
gegen  die  Wange,  deren  Anfänge  am  Lidrand  so  weit  von  einander 
abstehen,  als  derselbe  zu  lang  ist,  und  deren  Enden  in  einer  Entfer- 
nung von  etwa  10  Mm.  zusammenstossen;  dann  fasst  man  mit  einer 
Pincette,  den  einen  Arm  an  die  Cutis,  den  andern  an  die  Conjunctiva 
angelegt,  das  zu  excidirende  Stück,  und  schneidet  mit  einer  geraden 
Scheere,  die  eine  Schneide  in  der  Hautwunde,  die  andere  im  Con- 
junctivalsack,  die  zwischen  den  Scheerenschneiden  liegenden  Gebilde 
auf  der  einen,  wie  auf  der  anderen  Seite  der  Pincette  durch.  Auch 
aus  der  Conjunctiva  wird  also  ein  dreieckiges  Stück  excidirt,  dessen 
Spitze  jenseits  des  verdickten  Wulstes  nahe  der  Uebergangsfalte  ge- 
legen sein  muss.  Um  eine  genaue  Vereinigung  des  Lidrandes  zu  er- 
zielen, sticht  man  eine  Karlsbader  Nadel  dicht  unter  dem  Lidrande 
und  knapp  vor  dem  Knorpel  durch  und  legt  die  umschlungene  Naht 
an.  Der  übrige  Theil  der  Hautwunde  wird  mit  Knopf  nähten  ver- 
einigt. 

Man    wählt    für   die  Operation  diejenige  Stelle,  an  welcher  das 
Ectropium  am  entwickeltsten  ist;  nimmt  dasselbe  den  ganzen  LidranA. 
ziemlich   gleichmässig  ein,  so  verlegt  man  die  Excision  in  die  Mittö 
der  Lidspalte;  ist  hauptsächlich  der  äussere  Augenwinkel  ectropionirt^ 
so    geht    das  Verfahren    in    die  Tarsoraphie  nach  Walther  über- 
Mit  Schnitten,  welche  nach  der  Schläfe  hin  convergiren,  trägt  man. 
sowohl  vom  obern  als  vom  untern  Lide  einen  Streifen  von  4  bis  5  Vivcx- 
Länge  und  2  Mm.  Breite  ab,  und  achtet  darauf,  dass  die  dem  exci- 
dirten  Stücke  angehörenden  Haarzwiebeln  vollständig  mit  entfernt  w&^' 
den.     Die  wundgemachten  Lidränder  werden  dann  mittelst  der  \xt%^' 
schlungenen  Naht  vereinigt,  und  dadurch  die  Lidspalte  verkleinert,  S-^^ 
Lider  stärker  gespannt  und  an  den  Bulbus  angedrückt. 

Wenn  der  mediale  Lidwinkel  am  meisten  ectropionirt  und  hef"^*" 
gesunken  ist,  so  lässt  sich  seine  Aufrichtung  durch  die  von  Arl*;    J 
angegebene  Blepharhaphia  medialis  erreichen.     Eine  2 — 3  Mm.  brei*'^ 
Partie  Cutis  wird  unterhalb  des  untern  Thränenpunctes  mit  einer  g^^^ 
zaimten  Pincette  (mit  auf-  und  abwärts  gerichteten  Branchen)  in  ein^ 
Falte  zusammengefasst  und  angezogen.  Mit  einer  feinen  geraden  Scheet^ 
wird  dann  in  der  Richtung  gegen  den  inneren  Lidwinkel  fortschreiten^ 
ein  2 — 3  Mm.  breiter,  6 — 7  Mm.  langer  Hautstreifen  abgetragen,  des- 


0  Wiener  med.  Wochenschrift.  187().  No.  40. 
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^  oberer  Rand  schon   nahe  an  die  Bindehaut  und  Carunkel  streift. 
^*^^nn  wird  in  ganz  analoger  Weise  ara  oberen  Lide  vorgegangen, 
^   ^ass    die  beiden   bandförmigen  Wunden   ara  temporalen  Ende  des 
^^4oandes  zusammenstossen  wie  die  Schenkel  eines  V. 

Da  die  Cutis  am  Lidbande  sehr  stramm  angeheftet  ist,  so  muss 
^an  gegen  die  Spitze  des  Dreiecks  hin  ganz  besondere  Sorgfalt  dar- 
auf verwenden,    dass    die   Abtragung    bis  zur    Anheftungsstelle    der 
Carunkel   und  bis  auf  das  temporale  Endstück  des  Lidbandes  reiche. 
Lasst  man  daselbst  eine  Stelle  mit  Epidermis  bedeckt,  so  erfolgt  am 
Wundwinkel  keine  Verwachsung  und  es  bleibt  eine  Art  Fistel  zurück, 
deren  Verschluss  dann  viel  Mühe  machen  kann.     Nach  Stillung  der 
Blutung  genügen  drei  Hefte  durch  die  Cutis  geführt,  die  beiden  Wund- 
flächen aneinander  zu  bringen.     Während  einiger  Tage  werden   dann 
beide  Augen  durch  einen  Verband  geschlossen  gehalten. 

Zu  erwähnen  ist  auch  noch  eine  von  Dieffenbach  *)  angegebene 
Methode.  Derselbe  machte  etwas  oberhalb  des  untern  Orbitalrandes 
und  parallel  zu  demselben  einen  Schnitt  durch  die  ganze  Dicke  des 
Lides,  und  dann  auch,  mittelst  eines  geknöpften  Messers,  durch  die 
Conjunctiva;  darauf  wurde  die  Conjunctiva  palpebr.  mit  einem  Häk- 
chen zur  Wunde  herausgezogen  und  mittelst  der  umschlungenen  Naht 
so  in  der  Wunde  befestigt,  dass  dadurch  der  Lidrand  emporgerichtet 
wurde. 

In  ähnlicher  Weise  wirkt  die  von  Snellen^)  angegebene  Ectro- 
pium-Naht.  Ein  Seidenfaden  wird  mit  zwei  Nadeln  versehen,  welche 
in  einer  Entfernung  von  3  Mm.  nebeneinander  hinter  dem  Lidrand 
auf  der  Höhe  der  ectropionirten  Conjunctiva  eingestochen  und  gerade 
nach  unten  geführt  werden,  so  dass  die  AusstichsöflFnung  etwa 
20  Mm.  unter  dem  Lidrand  sich  befindet.  Die  Schlinge  des  Fadens 
liegt  also  auf  der  Conjunctiva  parallel  zum  Lidrand,  die  beiden 
Fadenenden  verlaufen  miteinander  parallel  unter  der  äussern  Haut. 
Auf  jeden  Faden  wird  nun  noch  ein  Stückchen  weiches  Handschuh- 
leder aufgezogen  und  dann  werden  sie  mit  ziemlich  starkem  Zuge 
in  einen  Knoten  gebunden.  Man  verhindert  dadurch  das  Durch- 
schneiden der  Fäden  an  der  Ausstichstelle  und  erleichtert  ihre  Ent- 
fernung,   wenn    sie    in  Folge    zu    starker  Schwellung  nöthig  werden 


*)  Staub,  Dissert.  de  Blepharoplastice.    Berlin  1835.    Casper's  AVochen- 
Schrift  für  die  gesammte  Heilkunde.  I. 

*)  Jahresbericht  der  Utrechter  Augenklinik.  1870.  pag.  120. 
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sollte.  Auf  diese  Weise  werden  drei  Fäden  eingelegt,  von  denen  der 
eine  am  zweekmässigsten  hinter  den  Thränenpunkt  zu  liegen  kommt, 
und  nach  etwa  drei  Tagen  wieder  entfernt. 

Ectropien  durch  Schrumpfung  der  Lidhaut,  wie  sie  in 
Folge  von  Blepharitis  zu  Stande  kommen,  stehen  gewöhnlich  an  der 
Grenze  der  Heilbarkeit,  v.  Graefe*)  empfiehlt  in  diesen  Fällen  eine 
schmale  Abtragung  der  zugerundeten,  exulcerirten  (der  Conjunctiya 
angehörenden)  Lidrandpartie  von  einem  Augenwinkel  zum  andern  zu 
machen,  und  den  entsprechenden  Spalt  zu  benutzen,  um  die  beiden 
Lidplatten  mindestens  in  einer  Ausdehnung  von  1 3  bis  20  Mm.  gegen- 
einander zu  lockern,  um  nun  eine  Verlagerung  der  cutanen  Lidplatte 
zu  erreichen,  werden  Suturen  durch  ganz  oberflächliche  Hautfalten  nahe 
dem  Lidrand  eingelegt  und  mit  ähnlichen  Suturen,  welche  durch  Fähen 
entfernterer  Hautpartien,  an  der  Stirn  oder  an  der  Backe,  je  nach  der 
gewünschten  Richtung  durchgezogen  werden,  verbunden.  Zieht  man 
die  Theile  durch  solche  Suturen  kräftig  gegeneinander,  so  kann  man 
stärkere  Verlagerung  des  Lidrandes  erzielen. 

Ectropien,  welche  durch  ausgedehnte  und  tief  eindringende 
Zerstörungen  der  Lidhaut,  Verbrennungen,  Lupus  u.  s.  w.  b^ 
dingt  sind,  und  auch  nach  vollständiger  Verheilung  der  Ulceration  fort- 
bestehen, lassen  sich  manchmal  durch  eine  der  bereits  erwähnten  Ope- 
rationsmethoden beseitigen,  häufiger  erfordern  sie  ein  blepharoplasti- 
sches  Verfahren.  Dasselbe  gilt  von  den  Ectropien,  welche  nach  Ca- 
ries  des  Orbitalrandes  zurückbleiben,  und  bei  welchen  die  fascia 
tarso-orbitalis  verkürzt  und  die  Lidhaut  am  Knochen  fixirt  ist 


Entropium. 

Einwärtsrollung  des  Lidrandes  kommt  rn  zwei  verschiedenen  For- 
men vor.  Die  eine  wird  bedingt  durch  abnormes  Verhalten  des  orbi- 
cularis,  die  andere  durch  Verschrumpfung  der  Conjunctiva  und  des 
Tarsus. 

Die  erste  Form  entsteht  nur  am  untern  Lid  und  meist  nur  bei 
alten  Leuten  mit  schlaffer  und  faltiger  Lidhaut.  Ist  der  Orbicularis 
überhaupt  erschlafft,  jedoch  so,  dass  die  dem  Lidrand  unmittelbar  an- 
liegenden Muskelbündel  relativ  am  stärksten  gespannt  sind,  so  kann 


•)  Klin.  Monatsl)latt  f.  Augenhdlk.  18G8.  pa^^.  427. 
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jeder  Reizzustand,  welcher  ein  Zukneifen  der  Augenlidspalte  bedingt, 
eine  EinwärtsroUung  des  Lidrandes  bewirken.  Nicht  immer  wird  der 
ganze  Lidrand,  häufig  nur  die  temporale  Hälfte  desselben  nach  innen 
umgeschlagen. 

Fremde  Körper,  Augenentzündungen  aller  Art,  geringe  Reizzu- 
stände nach  Operationen  sind  die  hauptsächlichsten  Ursachen  dieser 
Art  von  Entropium.  Der  Reiz,  den  die  Cilien  auf  die  Conjunctiva 
und  die  Cornea  ausüben,  trägt  natürlich  dazu  bei,  die  unregelmässige 
Orbicularis-Wirkung  zu  unterhalten  und  das  Entropium  zu  steigern. 

Gewöhnlich  genügt  ein  geringer  Zug  am  Lid,  um  den  Rand  in 
seine  normale  Stellung  zu  bringen,  aber  nach  wenigen  Lidschlägen 
rollt  er  sich  wieder  nach  innen  um.  Da  die  Ursachen  dieser  Form 
von  Entropium  vorübergehend  zu  sein  pflegen,  so  ist  in  den  meisten 
Fällen  zunächst  nur  die  Indication  vorhanden,  das  untere  Lid  durch 
einen  geeigneten  Verband  in  seiner  Lage  zu  erhalten,  bis  die  zu  Grunde 
liegende  Reizungsursache  (Entzündung  u.  s.  w.)  vorübergegangen   ist. 

In  manchen  Fällen  ist  es  ausreichend,  die  Haut  des  untern  Lids 
mit  CoUodium  zu  bepinseln,  durch  dessen  Contraction  dem  Entropium 
ein  genügender  Gegenzug  geleistet  wird.  Meistens  aber  ist  die  Lid- 
haut durch  den  fortwährenden  Thränenfluss  so  feucht,  dass  CoUodium 
nicht  haftet.     Etwas  mehr  leistet  ein  Heftpflasterverband. 

Man  spannt  zunächst  die  Lidhaut  durch  einen  nach  unten,  und 
am  temporalen  Augenwinkel  zugleich  auch  nach  der  Medianlinie  hin 
wirkenden  Zug  stark  an,  worauf  ein  etwa  1  Cm.  breiter,  4  bis  10  Cm. 
langer  Heftpflasterstreifen  dicht  unter  dem  Lidrande  so  angelegt  wird, 
dass  er  zunächst  an  der  Thränensackgegend  fixirt,  und  dann  stark  an- 
gespannt, an  der  vom  äusseren  Augenwinkel  entgegengeschobenen  Haut 
der  Jochbeingegend  befestigt  wird.  Unmittelbar  nachher  wird  der 
Pflasterstreifen  mit  CoUodium  bestrichen,  um  ihn  gegen  Flüssigkeit 
impermeabel  zu  machen  und  seine  Spannung  noch  zu  erhöhen.  Ist 
der  Effect  noch  nicht  genügend,  so  kann  man  ungefähr  auf  die  Mitte 
des  ersten  Heftpflasterstreifens  noch  in  nahezu  senkrechter  Richtung 
einen  zweiten  anlegen,  welcher  einen  nach  unten  gerichteten  Zug  aus- 
übt und  am  Unterkiefer  seinen  Stützpunkt  findet. 

Besteht  trotz  Beseitigung  des  ursprünglichen  Reizzustandes  das 
Entropium  unverändert  fort,  so  wird  es  nothwendig,  durch  ein  opera- 
.tives  Verfahren  der  zu  stark  gespannten  Lidrandpartie  des  Drbicularis 
einen  dauernden  Gegenzug  entgegen  zu  setzen.  Man  kann  zu  diesem 
Zweck  eine  subcutane  Narbenbildung  einleiten  durch  folgendes  Ver- 
labren: 
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Eine  Hautfalte  >vird  mit  Daumen  und  Zeigefinger  der  linken  Hand 
mitten  unter  dem  Lidrande  gefasst,  darauf  medial wärts  davon  eine 
leicht  gekrümmte  Nadel  von  unten  nach  oben  (an  der  Basis  der  Falte) 
und  dann  wieder  2  bis  i  Mm.  davon  entfernt  von  oben  nach  unten 
durchgestochen;  auf  dieselbe  Weise  wird  ein  zweiter  Faden  an  der 
Schläfenseite  der  Finger  eingelegt,  worauf  die  Enden  jedes  Fadens 
für  sich  fest  zusammengeknüpft  werden.  Die  Falte  wird  dadurch  an 
zwei  etwa  1  Cm.  von  einander  entfernten  Stellen  fixirt  und  abgeschnürt 
Nach  48  bis  60  Stunden  werden  die  Ligaturen  entfernt.  Die  Fäden 
dürfen  nicht  zu  dünn  sein,  damit  sie  nicht  zu  bald  durchschneiden, 
und  nicht  zu  knapp  abgeschnitten  werden,  damit  ihre  Entfernung  nicht 
durch  das  Anschwellen  der  Cutis  zu  sehr  erschwert  werde.*) 

Sehr  empfehlenswerth  ist  das  von  Schneller^)  angegebene  Ver- 
fahren der  Hautunterpflanzung,  durch  welches  die  Haut  des  unteren 
Lides  nicht  nur  verkürzt,  sondern  zugleich  ein  nach  hinten  gerichteter 
Druck  auf  das  Lid  dicht  unterhalb  des  Randes  ausgeübt  wird.  Man 
macht  zwei  Hautschnitte  parallel  dem  untern  Augenlidrand,  den  oberen 
etwa  2  Mm.  unter  dem  Lidrand,  den  unteren,  je  nachdem  die  Wirkung 
der  Operation  stcärkcr  oder  schwächer  sein  soll,  2 — 3  oder  auch  4  Mm. 
tiefer.  Die  Enden  dieser  Schnitte  werden  medial-  und  temporalwärts 
durch  zwei  schräg  von  oben  nach  unten  gehende  verbunden;  alle  diese 
Schnitte  sollen  die  Haut  durchsetzen  bis  auf  den  Muskel.  Nun  wird 
rings  um  dieses  insclförmig  umschriebene  Hautstück  herum  die  Haut 
gelockert  und  verschiebbar  gemacht,  um  den  oberen  Wundrand  über 
das  umschriebene  Hautstück  hinweg  mit  3—5  Nähten  an  den  unteren 
Wundrand  anzunähen.  Die  Schnitte  sollen  den  einwärts  gerollten  Theil 
des  Lidrandes  nach  beiden  Seiten  etwas  überragen.  Zur  Nachbehand- 
lung genügt  ein  einfacher  Verband. 

Entropium  durch  Verschrumpfung  der  Conjunctiva  und 
des  Lidknorpels  kommt  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  durch  Trachom 
zu  Stande.  Meistens  entwickelt  sich  das  Entropium  in  der  Weise, 
dass  zunächst  die  innere  Lidkante  in  Folge  der  Conjunctivalschrucft- 
pfung  abgeschliffen  und  dadurch  die  äussere  Kante  nebst  den  Cilien 
dem  Bulbus  zugewendet  wird.  In  den  meisten  Fällen  ist,  besonders 
am  obern  Lid,  längs  des  ganzen  Lidrandes  oder  nur  an  einem  Theile 
desselben,  zugleich  Verschrumpfung  und  muldenförmige  Verkrümmung 
des  Knorpels  vorhanden,  wodurch  die  Lidkante  nebst  den  Cilien  noch^ 


*)  Arlt,  (nach  Gailiarrl  und  Rau)  Augenheilk.  IIl.  pag.  368. 
2)  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  XL\.  1. 
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mehr  nach  einwärts  gewendet  wird.  In  Folge  der  im  Haarwurzel- 
boden stattfindenden  Schrnmpfung  wird  die  Ernährung  der  Cilicn  be< 
einteächtigt  und  zugleich  den  einzelnen  Oilien  noch  ausserdem  eine 
falsche  Richtung  gegeben,  so  dass  dünne,  blasse,  schlecht  entwickelte 
Härchen  den  Lidrand  in  abnormer  Richtung  durchbohren  und  mehr 
gegen  die  innere  Kante  bin  hervorsprossen  (Trichiasis  und  Distichia- 
sis).  Diese  Uebelstände  werden  noch  dadurch  gesteigert,  dass  in  Folge 
der  Verschrumpfung  des  Knorpels  die  Lidrand portion  des  Orbiculurls 
anf  einer  schiefen  gegen  das  Auge  hin  abschüssigen  Ebene  ruht,  und 
ausserdem  durch  den  anhaltenden  Reizzustand ,  welcher  in  solchen 
Augen  stattfindet,  in  einen  Zustand  habitueller  Contraction  gerätli. 

Gleichzeitig  ist  häufig  eine  Verengerung  der  Lidspalte  vom  äusse- 
ren Lidwinkel  her  vorhanden  (Blepharophimosis),  welche  grösstentheils 
dadurch  zu  Stande  kommt,  dass  Excoriationen  der  Lidränder  an  dieser 
Stelle  endlich  Verwachsung  derselben  herbeiführen.  Gleichzeitig  aber 
kommt  auch  beim  Entstehen  der  Blepharophimose  die  Schrumpfung 
der  Schleimhaut  im  Tarsaltlieü  der  Lider  mit  in  Betracht,  was  daraus 
folgt,  dass  in  manchen  Fällen  der  temporale  Lidwinkel  durch  eine 
dahinter  gelegene  Schleimhaut- 
falte überbrückt  erscheint,  welche  "*'  **' 
sich  noch  am  einige  Millimeter 
weiter  nach  der  Hedianebene  hin 
erstreckt. 

Uat  die  Blepharophimose 
einen  höheren  Grad  erreicht,  so 
ist  die  Beseitigung  derselben 
häufig  die  Vorbedingung  für  die 
Ausführung  einer  Entropium- 
operation. 

Man  spaltet  den  tempora- 
len Augenwinkel  in  horizontaler 
Richtung  mit  einer  starken 
Scbeere,  deren  geknöpftes  Blatt 
hinter  der  äusseren  Commissur 
bis  in  den  Blindsack  der  Con- 
junctiva  eingeschoben  wird,  und  vereinigt  dann,  um  Wiederverwachsung 
zu  verhüten,  vom  temporalen  Wundwinkel  anfangend,  die  Conjunctiva 
mit  der  Cutis  durch  einige  Suturcn. 

Bei  der  operativen  Behandlung  des  Entropium  mit  Trichiasis  und 
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Distichiasis    genügt   es,    den  Zweck   zu  verfolg).'i),   mit  Erhaltung  der 
Cilien  denselben  eine  ricliüge  Lage  zu  geben. 

Ära  unteren  Augenlid  lässt  sich  dies  in  der  Regel  schon  durch 
eine    der    oben  angegebenen  Operationsmethoden  erreiclien.    Für  das 
obere  Lid  sind  dieselben  nicht  genügend  und  man  verfährt  daher  ia. 
folgender  Weise.     Nachd^-ni  man  eine  Hornplatte  unter  das  ubere  lÜ 
geschoben  hat,  rollt  man  das  Lid  auf  derselben  aufwärts,  so  dassdcr 
Lidrafld  so  weit  als  noihwcndig  von  der  Platte  absteht.     Dann  mr(L 
ein  spitzes  schmalem  Messer  nächst  dem  Thränenpuiikte  mit  nach  aus — 
wärt»   gerichteter  Schneide  mitten  zwischen  der  äusseren  und  inneren». 
Lefze    de-i    Lidründes  da,    wo    die  Mündungen    der  Tarsaldrfisen  er — 
scheinen,    auf  3  bis  4  Mm.   Tiefe  eingestochen    und    das    Lid  durei^».   ' 
Fortführen   des  Schnittes   in   zwei  Platten  gespalten  (Fig.  30),  direr; 
innere    die   Coiijuni-Iiva    und    den  LidknorpeJ    mit  den   Tar^aldrüse* ., 


deren    äussere  die  Cutis,    die  Fasern  des  Orbicularis  und  die  Cili^^^  "Z 
sammt  ihren  Zwiebeln  enthält.     Nun  fährt  man,  die  Haut  des  LicJ*^^^^ 
stark  anspannend,  parallel  dem  Lidrand  und  etwa  3  bis  4  Mm.  üL»^^  m 
demselben    einen  Schnitt    durch    die  äussere  Platte,    welcher  sowi^'"'*^ 
medial-  als  temporalwärts  einige  Millimeter  länger  sein  muss,  als  J^^ 
am  Lidrand   geführte.     Indem    der  zweite  Schnitt  senkrecht   auf  d*'*"^ 
ersten  geführt  wird,  soll  die  äussere  Platte  dadurch  in  eine  förmlich'^ 
Brücke    verwandelt    werden,    welche    nur    zu   beiden  Seit^-n  mit  d 
Lide  noch  verbunden  ist.     Wäre  dies  nicht  der  Fall,  die  Brücke  i 
nigstens    iu  der  Mitte  nicht  verschiebbar,    so  führe  m&n  das  Messer. 
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^^ch  die  obere  Wunde  so  ein,  dass  die  Spitze  in  der  unteren  zum 
^^tschein  kommt,  und  bewerkstellige  durch  Fortschieben  des  iMessers 
^^  Communication  beider  Wunden. 

Ist  dies  erreicht,  so  schreitet  man  (Fig.  31)  zur  Ausschneidung 
^iTies  halbmondförmigen  Hautstückes,  dessen  Breite  verschieden  gross 
Xu  sein  hat,  je  nach  dem  Grade  der  Einwärtswendung  des  Lidrandes 
Und  je  nachdem  die  Haut  mehr  oder  weniger  schlaff  und  ausgedehnt, 
gleichsam  überschüssig  ist.  Die  Secante  des  Halbmondes  bildet  der 
oben  genannte  zweite  Schnitt;  die  Bogenlinie  beschreibt  man  als  dritten 
Schnitt  mit  dem  Messer,  vom  Anfang  des  zweiten  Schnittes  ausgehend 
und  am  Ende  desselben  endend.  Hierauf  fasst  man  die  Cutis  an  einem 
Ende  mit  der  Pincette  und  pWiparirt  sie  mit  einer  krummen  Scheere 
oder  mit  dem  Messer  vom  musc.  orbicularis  los.  Sollte  letzterer,  in 
Folge  der  habituellen  zur  Unterhaltung  des  Entropium  beitragenden 
Contractionen,  stärker  entwickelt  sein,  so  durchschneide  man  die  dem 
Lidrande  benachbarten  Fasern  <lesselben  und  schreite  dann,  in  der 
Mitte  der  Wunde  beginnend,  zur  Anlegung  der  Naht.  So  wie  dieselbe 
vollendet  ist,  klafft  die  erste  Schnittwunde  stark,  indem  die  äussere 
Platte  des  Lidrandes  höher  hinaufgerückt  und  so  gestellt  ist,  dass 
die  Cilien  wagerecht  oder  selbst  etwas  aufwärts  gerichtet  stehen. 

Die  Nachbehandlung  besteht  lediglich  in  kalten  Umschlägen;  die 
Suturen  werden  nach  30  bis  36  Stunden  entfernt.  Die  Wunde  am 
Lidrand  bedeckt  sich  mit  einer  plastischen  gelblich  röthlichen  Substanz 
und  heilt  in  3  bis  6  Tagen  ohne  Eiterung.  Der  schlimmste  Zufall 
ist,  dass  manchmal  die  Hautbrücke  an  einer  oder  mehreren  Stellen 
durch  Eiterung  zerstört  wird. ') 

Die  Resultate  des  Arlt" sehen  Verfahrens  sind  durchschnittlich  so 
befriedigend  und  die  Technik  desselben  eine  so  einfache,  dass  sie  für 
die  Bedürfnisse  der  Praxis  als  ausreichend  bezeichnet  werden  kann. 
Allerdings  wird  ein  weseniliches  Moment,  welches  diesen  Formen  von 
Entropium  zu  Grunde  liegt,  dadurch  nicht  beseitigt,  nämlich  die  mul- 
denförmige Verkrümmung  des  Tarsalknorpels.  Andere  Operations- 
methoden haben  daher  gerade  die  Verbesserung  der  Form  des  Lid- 
knorpels zunr  Ziele  genommen,  um  die  Heilung  des  Entropium  auf 
diesem  Wege  zu  erreichen.  Nach  der  Crampton-Adams'schen  Me- 
thode z.  B.  wird  der  Tarsus  in  der  Nähe  beider  Lidwinkel  durch  zwei 
verticale  Schnitte  von  etwa  5  Mm.  Höhe  gespalten,  die  oberen  Enden 
dieser  Schnitte  werden  durch  eine  an  dtr  Innenseite  des  Lides  parallel 


*)  Arlt  (nach  Jäschc)  Augcnhcilk.  l.  pag.  14(). 


zum  Lidrand  verlaufende  IncisioD  des  Knorpels  verhundcn.  Der 
rand  wird  oac  nach  aussen  umgeschlagen  und  dadurch  in  dimpr  L 
erhalten,  dass  ein  ovales  Hautstück  auf  der  Aussenflärhe  des  Lidfä 
exddirt  und  die  Wunde  durch  Suturen  vereinigt  wird.  Es  ist  dafür 
tu  sorgen,  dass  die  verticaleu  Inrisionen  des  Tarsus  nicht  zu  bsM 
verwachsen.  Die  Bedenken,  welche  man  gegen  dieses  Verfahren  zu 
erheben  hat,  richten  sich  gegen  die  verticale  Spaltung  der  Liilränder 
und  die  Incision  des  Tarsus  an  der  Gonjnnctivabcite.  Von  den  Me- 
thoden, welche  darauf  ausgehen,  die  Form  des  verkrümmleu  Tanua 
XU  verbessern,  verdient  jedenfalls  die  von  SneUen  den  Vor/ug.  Das 
Verfahren  ist  folgendes:  Das  obere  Augenlid  wird  durch  eine  uol«r- 
goschobene  Homplatte  stark  gespannt,  um  die  Blutung  zu  vermiDdcrn 
oder  mittelst  des  Snetlen'schen  Blepharospath ')  comprimirt  ParnllH 
zum  Lidrand  und  2  bis  3  Mm.  oberhalb  desselben  wird  nun  die  Haut 
in  der  ganzen  Breite  des  Lids  eingeschnitten,  darauf  wird  die  Haot 
der  untern  Wundlippe  etwas  gelockert  und  ein  Streifen  aus  der  Lid- 
randportion des  musc.  orbicularis  mit  der  Siheere  abgetragen,  vrodarch 
nahezu  der  ganze  Tarsus  blossgelegt  wird.  Mit  einem  kleinen  sehr 
scharfen  Messer  werden  jetzt  in  der  ganzen  Breit«  des  Tarsus  zwei 
horizontale  Schnitte  geführt,  welche  nach  unten  (d.  h.  nach  der  Con- 
junctivalflÄche  des  Tarsus  zu)  convergiren,  derart,  dass  ein  keilf&miigor 
Streifen  des  Tarsus  ausgeschDitt«n  wird.  Diese  Schnitte  gebeo  i 
durch  die  ganze  Dicke  des  Tarsus,  so  dass  die  Conjunciivalfl&che 
selben  unbeschädigt  bleibt.  Ist  nun  auf  diese  Weise  eine  Furch« 
den  Tarsus  eingegraben,  so  wird  er  zugleich  mit  dem  Lidraiid  auf 
folgende  Weise  nach  aussen  gewendet:  Zunächst  winl  die  lädbaut  nacli 
oben  gezogen  und  dadurch  der  obere  itand  dos  Tarsus  bloss  gvlrgt. 
Ein  mit  zwei  Nadeln  versehener  Seideiifaden  wird  dann  mittelst  der 
einen  Nadel  durch  den  oberen  Rand  des  Tarsus  durchgezogen,  damof 
werden  die  beiden  Fadenendcn  von  der  Wunde  aus,  dicht  auf  der 
Vorderflfiche  des  Tarsus  und  etwa  3  bis  t  Mm.  von  einander  enlf<*ml, 
nach  unten  geführt,  so  dass  die  Nadeln  am  Lidrand  dicht  oberhalb 
der  Insertion  der  Cüion  wieder  ausgestochen  werden,  um  hier  zusam- 
men geknüpft  zu  werden.     Um  den  Tarsus  nacli  aussen  umeubiegm 

')  Kid  pincclt^narti^s  Instrument.   ilew«n  einer  Arm  in  m 
lon  Her  GrOsM  nnil  Grstnlt  Arn  obfrrn  Lids  enilitrt  iiml  liei  ilrr  UpvntMD  n 
ilaaselb«  (^schotion  wird.    Pvr  andern  Arm  Hrr  l'in<«ltn  i»t  run-lIiTh  unil  • 
lirflenmi.  Ahm  er  i|<-ii  Kami  il«r  PUlle  liclerkl,  mit  AutD.-klim*  <les  Thetlo. 
ilrm  l.iilranil   rntiiirichl.     Wiiil    nun   di»  I'mcitllv  <luroh  <ile  lUmn  angelira 
Schraab«  lugeklemmt,  >o  wird  (iBdaroh  jede  »törende  Blulunp  Tvrbuidcrt. 
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"lind  den  Lidrand  aufzurichten,  ist  es  nöthig,  den  Knoten  recht  stark 
umzuziehen,  was  aber  leicht  das  Durchschneiden  der  Haut  und  das 
2aräckweichen  des  Fadens  nach  oben  zur  Folge  hat.  Um  diesen  Uebel- 
stand  möglichst  zu  vermeiden,  ist  es  zweckmässig,  in  ähnlicher  Weise 
"wie  bei  der  Ectropium-Operation  (pag.  243)  auf  jeiles  Fadenende  ein 
Stückchen  weiches  Handschuhleder  aufzuziehen,  jedocli  au<.'h  dabei 
kommt  Necrose  der  durch  die  Nähte  comprimirten  Haut  am  Lidrandrj 
"häufig  zu  Stande.  Die  nach  etwa  zwei  Tagen  nothwendige  Entfernung 
der  Fäden  wird  jedenfalls  auf  diese  Weise  sehr  erleichtert. 

Auf  die  eben  beschriebene  Weise  werden  drei  Suturen  angelegt. 
Die  Hautwunde  zuzunähen  ist  nicht  nöthig;  die  Enden  der  drei  erwähn- 
ten Fäden  nämlich  werden  mit  Heftpflasterstreifen  oberhalb  der  Augen- 
loraunen  auf  der  Stirn  befestigt,  wodurch  der  untere  Wundrand  an 
den  oberen  angedrückt  erhalten  wird.  Da  mit  der  Operation  keine 
Sautexcision  verbunden  wird,  so  kann  sie,  wenn  der  Effect  ungenügend 
ausfallt,  oder  wenn  durch  den  weiteren  Verlauf  des  Trachoms  Recidive 
lierbeigefabrt  werden,  ohne  Naclitheil  wiederholt  werden. 

Ist  nicht  der  ganze  Lidrand,  sondern  nur  ein  Theil  der  Cilien 
nach  innen  gekehrt  oder  der  Zustand  überhaiipt  so  gering,  dass  eine 
eingreifendere  Operation  nicht  indicirt  erscheint,  so  kann  man  die  l)C- 
treffende  Stelle  des  Lidrands  mit  Acid.  sulf.  conc.  cauterisiren. 

Wenn  bei  sonst  normalem  Lidrand  nur  eine  einzelne  Cilie  oder 
eine  ganz  geringe  Anzahl  derselben  narli  innen  gerichtet  ist  und  die 
Cornea  reizt,  so  kann  man  die  Zurü«;kführung  in  eine  normale  Lage 
auf  folgende  Weise  erreichen:  Ein  sehr  feiner  Faden  (oder  ein  hinrei- 
chend langes  Haar)  wird  mit  beiden  Enden  in  eine  Nadel  eingefädelt, 
so  dass  er  am  Oehr  derselben  eine  Schlinge  bildet.  Die  Nadel  wird 
nun  gerade  in  der  Insertionsstelle  der  falsch  gerichteten  Cilie  ein-  und 
dicht  dabei  zwischen  den  normalen  Cilien  wieder  ausgestochen.  Der 
Faden  wird  nun  so  weit  durchgezogen,  dass  an  der  Einstichsstello  nur 
noch  die  Schlinge  hervorragt,  in  welche  die  abnorme  Cilie  mit  einer 
Pincette  hineingelegt  wird.  Durch  weiteres  Anziehen  der  iSchlinge  wird 
nun  die  eingefangenc  Cilie  mit  durchgezogen,  so  dass  sie  mit  ihrer 
Spitze  zwischen  den  normalen  Wimpern  zum  Vorschein  kommt.  Fällt 
die  Cilie  nicht  zu  bald  nachher  aus,  so  kann  auf  diese  Weise  die  Lage 
and  Richtung  des  Haarbalgs  dauernd  verändert  werden.  Das  Verfahren 
ist  bereits  von  Celsus  als  ^illa([ueatio-*  beschrieben  wnrden. 

Gelegentlich  findet  man  bei  Patienten,  welche  durch  das  Uefühl  eines 
fremden  Körpers  im  Auge  irritirt  werden,  mit  blossem  Auge  oder  mit 
der  Lupe  eine  Anzahl  sehr  feiner  Cilien  (stark  entwickelte  Lanugo), 
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welche  mit  ihren  Spitzen   die  Caruncula  lacrymalis  berühren.     Hier- 
gegen ist  nur  die  Epilation  anwendbar. 

Distichiasis  congenita  kommt  nur  sehr  selten  vor.    Die  Lid— 
ränder  und  die   Cilien  der  äussern  Lidkante  sind  ganz  normal  ent- 
wickelt, aber  am  intermarginalen  Theil,  nahe  der  Mündung  der  TaT"— 
saldrüsen,  sprosst  eine  zweite  Reihe  von  Cilien  hervor,    welche  sictVi 
an  den  Augapfel  anlehnen.    Li  manchen  Fällen  sind  noch  andere  ar3.— 
geborene  Anomalien  vorhanden,  z.  B.  in  einem  der  mir  vorgekomm<r^ - 
nen  Fälle  Epicanthus  und  beiderseitige  Ptosis  congenita,  in  einem  ar-m  — 
dorn  Falle  fand  ich  gleichzeitig  Spaltung  des  weichen  Gaumens. 

Mit  dem  Namen  Epicanthus  hat  Ammon  einen  angeborene?!' 
Ueberschuss  von  Haut  auf  dem  Nasenrücken  bezeichnet,  welche  zi^ 
Polge  hat,  dass  der  mediale  Augenwinkel  von  einer  verticalen  Hau 
nute  überbrückt  erscheint.  Das  üebel  kommt  nur  bei  flachen  Nasei 
rücken  vor  und  ist  in  seinem  höchsten  Grade  gewöhnlich  mit  Ptos-  "i  =^ 
congenita  verbunden.  Scheint  eine  operative  Abhilfe  indicirt,  so  las  -^^t 
sich  dieselbe  durch  Excision  eines  elliptischen  Stückes  aus  dem  Uebe  ^■*— 
schuss  der  Haut  auf  dem  Nasenrücken  erreichen. 

Angeborene  Spaltung  (Colobom)  des  oberen  Lides  ist    i  »"^ 
einigen  Fällen  beobachtet  worden,  meistens  zusammen  mit  andern  cow    ^^ 
irenitalen  Anomalien.    Ist  die  Spaltung  so  tief,  dass  sie  eine  operati^^  ^ 
Vereinigung  erfordert,  so  sind  die  Spaltränder  anzufrischen  und  durcrrr-^^ 
Sutur  zu  vereinigen. 

Symblepharon. 

Als  Symblepharon  bezeichnet  man  eine  Verwachsung  der  inner  ^"^ 
Lidfläche  mit  dem  Bulbus,  welche  nach  Zerstörung  der  Conjunctiv 
zu  Stande  kommt.  Gewöhnlich  sind  Verbrennungen  des  Auges  durc 
glühende  Metalle,  durch  concentrirte  Mineralsäuren,  durch  Kalk  u.  s.  w-- 
manchmal  auch  fehlerhafte  Aetzungcn  mit  Argent.  nitricum  die  Ui 
Sachen.  Verwundungen  mit  scharfen  Listrumenten  geben  nur  ausnahms 
weise  zu  Symblepharon  Veranlassung. 

Da  es  sich  fast  immer  um  ein  zufälliges  Hineinspritzen  jener  Aetz- 
mittel   in's  Auge  handelt,   so  werden  gewöhnlich  die  beiden  cinandei 
zugewendeten  Stellen  der  Conjunctiva  palpebrarum  und  sclerae  gleich-^ 
zeitig  zerstört,  fast  immer  aber  wird  auch  die  Cornea  durch  dieselbeii 
Schädlichkeiten  mitbetroffen. 

Die  unmittelbare  Folge  der  Verletzung  ist  gewöhnlich  eine  heftige 
traumatische  Keratitis  und  Conjunctivitis,  bei  welcher  im  acuten  Sta- 
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dium  die  Lidspalte  entweder  durch  Schwellung  der  Lider  oder  durch 
den  begleitenden  Reizzustand  geschlossen  gehalten  wird.  Während 
dieser  Zeit  entwickelt  sich  zwischen  den  beiden  einander  anliegenden 
'Wundflächen  der  Conjunctiva  oder  auch  zwischen  der  inneren  Lidiläche 
und  einem  Theil  der  gleichfalls  verbrannten  Cornea  eine  feste  Ver- 
wachsung, welche  bei  Wiederherstellung  der  Beweglichkeit  zwar  etwas 
gedehnt  wird,  inoraer  aber  eine  abnorme  Adhärenz  des  Lides  am  Bulbus 
unterhält. 

Die  Form  und  Ausdehnung  der  Verwachsungen  gestalten  sich  ver- 
schieden, je  nach  der  Verletzung  der  Conjunctiva.  Meistens  erstreckt 
sich  die  Zerstörung  bis  in  die  Uebergangsfalte,  so  dass  die  Lider  in 
grosser  Flächenausdehnung  dem  Bulbus  adhäriren,  häufig  wird  dabei, 
wenn  beide  Lider  gleichzeitig  bc^theiligt  sind,  auch  die  Lidspalte  ver- 
engert und  die  Beweglichkeit  der  Lider  sowohl  als  des  Bulbus  be- 
schränkt. 

In  andern  Fällen  erstreckt  sich  die  Verwachsung  der  beiden  Con- 
junctivalflächen  von  der  Uebergangsfalte  aus  in  schiefer  Richtung  nach 
dem  Lidrand  hin;  man  kann  dann  vom  Lidrand  aus  unter  die  Ver- 
wachsung mit  einer  Sonde  eingehen  und  dieselbe  eine  grössere  oder 
geringere  Strecke  vorwärts  schieben,  bis  sie  am  Ende  der  durch  das 
Symblepharon  gebildeten  Tasche  aufslösst. 

Endlich  kommt  es  vor,  dass  die  Verwachsung  sich  nicht  bis  in 
die  Uebergangsfalte  hinein  erstreckt,  sondern  dieselbe  gleichsam  über- 
brückt, so  dass  eine  Sonde  unter  dem  Symblepharon  durchgeführt 
werden  kann. 

In  Folge  der  gegenseitigen  Verwachsung  wird  die  Beweglichkeit 
der  Lider  sowohl  als  des  Bulbus  beschränkt,  was  sich  dem  Patienten 
als  ein  Gefühl  von  Zerrung,  und  wenn  das  befallene  Auge  noch  hin- 
reichend sehfähig  ist,  auch  durch  eine  dem  Beweglichkeitsdefecte  ent- 
sprechende Diplopie  bemerklich  macht. 

Die  Beseitigung  des  Symblepharon  kann  indicirt  sein,  um  das 
Auge  wieder  functionsfähig  zu  machen,  oder  auch,  wenn  eine  Wieder- 
herstellung des  Sehvermögens  nicht  möglich  ist,  um  ein  künstliches 
Auge  tragen  lassen  zu  können. 

Ist  durch  die  Verletzung,  welche  das  Symblepharon  verursachte, 
die  Cornea  vollständig  zerstört  und  der  Wunsch,  ein  künstliches  Auge 
zu  tragen,  nicht  vorhanden,  so  liegt  auch  keine  Indication  zu  einem 
operativen  Eingriff  vor.  Ist  ein  brauchbares  Sehvermögen  noch  vor- 
handen, oder  lässt  sich  dasselbe  bei  ausgedehnter  Hornhauttrübung, 
z.  B.   durch    eine  Iridectomie    retabliren,    so   ist  die  Beseitigung  des 
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Symblepharon  zu  unternehmen,  wenn  die  Verwachsung  nicht  mehr  als 
höchstens  die  Hälfte  des  obern  und  untern  Lides  einnimnit.  Zu  aus- 
gedehnte Verwachsungen  sind  deshalb  unüberwindlich,  weil  die  Auf- 
gabe der  Symblepharon-Operation  sich  keineswegs  darauf  beschrankfc:  , 
das  Narbengewebe,  welches  die  innere  Lidfläche  mit  dem  Bulbus  ver^— 
bindet,  zu  durchtrennen.  Nicht  hierin  liegen  die  Schwierigkeiten  d 
Verfahrens,  sondern  darin,  dass  die  Wiederverwachsung  der  Wun 
flächen  verhütet  werden  muss.  Nach  Trennung  der  Verwachsung 
der  Wundfläche  an  der  Innenseite  des  Lides  die  andere  am  Bulb 
befindliche  gegenüber,  und  beide  Wundflächen  gehen  in  der  üebe; 
gangsfalte  continuirlich  in  einander  über,  wenn  sich  nämlich,  ¥rie 
wohnlich,  die  Verwachsung  bis  in  die  üebergangsfalte  erstreckte  ua.  ^ 
nicht  etwa  nur  ein  die  normale  und  unveränderte  üebergangsfelfc--^ 
überbrückendes  Symblepharon  vorhanden  war. 

Der  Contact  der  beiden  Wundflächen  würde  sich  nun  sehr  leicl^  t 
unschädlich  machen  lassen;  schon  die  Augenbewegungen  oder  ein  häi^~3- 
figes  Abziehen    des  Lides  vom  Bulbus  würden  dazu  ausreichen,   uisBad 
nach  Spaltung  eines  brückenförmigen  Symblepharon  genügt  dies  in  d       ct 
That  vollständig,  um  eine  Wiederverwachsung  zu  verhüten.    Gehen  ir^r^n- 
dessen    die   beiden  Wundflächen   ununterbrochen  in  einander  über,  s.    so 
erfolgt  eben  von  dieser  Uebergangsstelle  aus  eine  Vernarbung,  welcK  -==he 
allmälig  aber  sicher  den  status  quo  ante  wiederherstellt.     Die  AiKi::-»^' 
gäbe  ist  also  die,  vor  allen  Dingen  in  der  Uebergangsstelle  der  beid^  Mei 

Wund  flächen  eine  narbige  Verwachsung  zu  verhüten.     Man  kann  vo .^cr 

suchen,    das  Symblepharon  zunächst  in  ein  brückenförmiges  zu  ve— ^cr- 
wandeln,    indem   man   mittelst   einer   krummen  Nadel  einen  mäsiE=— =-sig 
dicken  Bleifaden   durch  die  tiefste  Stelle  der  Verwachsung  durchzie=^^i< 
und    denselben    so    lange    liegen  lässt,    bis  sich  um  ihn  herum  ^^^in 
callöser  Gang  entwickelt  hat.     Immerhin  gehört  dazu  eine  Zeit  v^^^ä 
mehreren  Wochen   oder  Monaten  und  gelegentlich  erreicht  man  au^^A 
weiter  nichts,    als  dass  der  Faden  allmälig  durchschneidet,  währer^rf 
die  Verwachsung  in  demselben  Maasse  nachrückt. 

Empfehlenswerther  ist  das  von  Arlt  angegebene  Verfahren,  welches 
den  Zweck  verfolgt,  in  der  üebergangsfalte  die  Conjunctiva  durch  einige 
Suturen  zu  vereinigen.  Ist  nämlich  die  Verwachsung  nicht  zu  breit, 
so  gelingt  es  leicht  nach  vollendeter  Trennung  die  Wunde  am  Bulbus 
zu  heften,  indem  man  mittelst  einer  krummen  Nadel  einen  Faden 
durch  die  Bindehaut  und  die  subconjunctivale  Fascie  von  einem  Wund- 
rand zum  andern  hindurchzieht.  *)    Spannt  sich  dabei  die  Conjunctiva 

*)  Prag  er  Vierte\jahrsscluift  1854  und  Augenkrankh.  IIL  pag.  375. 
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2ca  stark  an,  so  dass  die  Sutur  durchzuschneiden  droht,  so  empfehlen 
^ch  entspannende  seitliche  Incisionen  in  derselben  Weise,  wie  man  sie 
bei  plastischen  Operationen  anwendet. 

Auch    in  Fällen,    in    welchen    ein    von  der  Uebergangsfalte   an, 

schief  zum  Lidrand  hin  verlaufender  Verwachsungsstreifen  die   beiden 

Xidflächen  verbindet,  kommt  es  darauf  an,  nach  Trennung  der  Ver- 

^wachsung  den  Wundwinkel  in  der  Uebergangsfalte  zu  schliesscn,   da 

^on  hier  aus  die  Wiederverwachsung  zu  Stande  kommt. 

Ein  brückenformiges  Symblepharon,  welches  sich  nicht  bis  in  die 
Uebergangsfalte  erstreckt,  kann  aui  einer  darunter  hindurch  geführten 
Bohlsonde  durchschnitten  werden.  Eine  Sutur  ist  unter  diesen  Um- 
ständen nicht  gerade  noth wendig;  der  Sicherheit  wegen  kann  man  in- 
dessen die  Wunde  der  Conjunctiva  sclerae  durch  einige  Nähte  schlicssen. 

Nach  ausgedehnten  Verbrennungen  der  Gesichtshaut  in  der  Gegend 
der  Augenlider,  manchmal  auch  durch  lupöse  Ulcerationcn  in  dieser 
Gegend  kann  es  zu  einem  totalen  Verschlus  der  Augenlidspalte  kommen 
(Ankyloblepharon).-  Von  den  Augenlidern  ist  keine  Spur  mehr 
vorhanden,  der  Bulbus  findet  sich  von  einer  straff  gespannten  Narben- 
masse überzogen  und  kann  durch  dieselbe  hindurch  manchmal  noch 
an  seinen  Bewegungen  erkannt  werden,  auch  ein  entsprechender  Licht- 
schein kann  noch  vorhanden  sein.  Dennoch  ist  eine  operative  Ver- 
besserung nicht  zu  erreichen;  da  die  Hornhaut  zerstört  oder  mit  dem 
Narbengewebe  verwachsen  ist. 

Blepharoplastik. 

Die  Indicationen  zu  blepharoplastischen  Operationen  werden  her- 
beigeführt durch  ausgedehnte  Substanzverluste  der  Augenlider.  In  den 
meisten  Fällen  handelt  es  sich  entweder  um  die  Deckung  des  Sub- 
stanzverlustes, welcher  nach  Exstirpation  von  Geschwülsten  an  den 
Augenlidern  zurückbleibt,  oder  um  die  Reposition  von  Ectropien, 
welche  nach  ulcerösen  oder  andern  Substanz  Verlusten  durch  die  Narben- 
contraction  unterhalten  werden. 

Als  die  wichtigsten  Punkte  für  die  Blepharoplastik  sind  folgende 
zu  bezeichnen: 

1)  Niemals  darf  ein  gesunder  Theil  des  defecten  Augenlides  ge- 
opfert werden,  weil  der  neugebildete  Theil  des  Lides  nur  von  und 
zugleich  mit  den  Resten  des  noch  vorhandenen  ursprünglichen  Jjides 
bewegt  werden  kann. 
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2)  Gesunde  Conjunctiva,  auch  wenn  sie  entzündlich  gereizt  ist, 
darf  nicht  weggeschnitten  werden;  sie  ist  wo  möglich  zur  Umsaumung 
des  neuen  Augenlidrandes  zu  verwenden. 

3)  Es  darf  ferner  das  zu  transplantircnde  Hautstück  nicht  zu 
weit  hergeholt  werden,  und  muss  eine  solche  Form  erhalten,  dassder 
Lappen  nicht  zu  schmal  und  nicht  zu  lang  wird,  damit  er  sich  nicht 
zusammenrolle. 

4)  Endlich  ist  es  am  zweckmässigsten ,  die  Operation  so  einzu- 
richten, dass  der  Defect,  der  durch  die  Ausschneidung  des  Lappens 
gebildet  wird,  nicht  per  granulationem  zu  heilen  braucht,  da  sonst  in 
Folge  der  narbigen  Schrumpfung  neben  dem  transplantirten  Lappen 
und  an  seiner  hinteren  Fläche  eine  Deformität  des  neuen  Augenlids  zu 
Stande  kommt.  Die  von  Dieffenbach  ausgesprochene  Hoffnung,  dass 
die  Narbencontractionen  unter  und  neben  dem  Lappen  sich  in  ihrem 
Effect  auf  das  transplantirte  Hautstück  ausgleichen  würden,  hat  sich 
leider  nicht  bewährt. 

Unter  Beobachtung  dieser  Regeln  ist  der  Operationsplan  für  jeden 
einzelnen  Fall  zu  entwerfen,  denn  die  hier  vorkommenden  individuellen 
Verschiedenheiten  sind  so  erheblich,  dass  fast  jeder  einzelne  Fall  eine 
oder  die  andere  besondere  Berücksichtigung  in  Bezug  auf  die  Schnitt- 
fiihrung  erfordert.  Es  würde  aus  diesem  Grunde  die  hier  innezuhal- 
tenden Grenzen  überschreiten,  auf  eine  casuistische  Behandlung  dieses 

Kapitels  einzugehen,  und  es  mag  daher  ge- 
nügen, das  ursprüngliche  Dieffenbach'sche 
V^erfahren  zu  besprechen,  da  sich  dasselbe 
in  den  meisten  Fällen  mit  den  nöthigen  in- 
dividuellen Abänderungen  anpassen  lässt. 

Handelt  es  sich  um  das  untere  Lid,  so 
wird    die  Exstirpation    der  Narbe  oder  der 
Geschwulst  so   eingerichtet,    dass  ein  drei- 
eckiger    Substanzverlust     entsteht,     dessen 
Basis  (Fig.  32)  a  c  der  Lidrand  bildet  und 
dessen  Spitze  b  nach  unten  gerichtet  ist 
Zum    Ersatz    des    Defectes    ach    umschnitt    Dieffenbach  den 
Lappen  c  d  e,   welcher  durch  flache  Messerzüge  mit  Hinterlassung  des 
Fettgewebes   getrennt  und  nach  Sistiruug  der  Blutung  und  Reinigung 
der   früher  entblössten  dreieckigen  Stelle  auf  dieselbe  so  hinüber  ge- 
legt wird,  dass  sein  oberer  Rand  jetzt  die  Stelle  des  Augenlidrandes 
einnimmt,  oder,  wo  dieser  noch  vorhanden  ist,  sich  an  denselben  an- 
legt, sein  medialer  Rand  aber  die  Linie  a  b  berührt.    Man  heftet  ihn 


Fig.  :12. 
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nun  zuerst  an  den  medialen  Augenwinkel  mit  einer  Knopfnaht,  ver- 
einigt hierauf  den  Wundsaum  der  Conjunctiva  (oder  den  Lidrand,  wo 
er  noch  vorhanden  ist)  mit  dem  obern  Rande  des  Hautlappens;  ebenso 
wird  die  Wunde  bei  ab  geschlossen,  nachdem  man  zuvor  den  medialen 
Wundrand  in  einiger  Ausdehnung  subcutan  gelockert  hat. 

Es  bleibt  nun  an  der  temporalen  Seite  des  transplantirten  Lap- 
pens ein  ungedeckter  Defect,  welcher  der  Vernarbung  überlassen  wird, 
den  man  aber  ohne  Schaden,  sogar  mit  Vortheil  für  den  Lappen,  von 
dem  Winkel  d  aus,  durch  einige  Suturen  verkleinern  kann. 

Szymanowski*)  schlägt  vor,  dem  zu  transplan tirenden  Lappen 
die  Form  che  zu  geben.  Man  gewinnt  dadurch  1)  dass  der  Lappen 
b  c  h  e  länger  ist  und  auch  nach  seiner  Verkürzung  durch  Zusammen- 
ziehen ohne  Spannung  den  Defect  a  b  c  ausfüllt,  2)  dass  sein  oberer 
breiter  Rand  es  gestattet,  auch  am  äussern  Augenwinkel  Suturen  an- 
zulegen, welche  am  besten  geeignet  sind,  den  Lappen  am  Herabsinken 
zu  verhindern,  und  3)  dass  man  von  dem  spitzen  Winkel  h  aus  den 
seitlichen  Defect  leichter  schliessen  kann. 

Erheblich  grösser  sind  die  Schwierigkeiten  der  Blepharoplastik 
für  das  obere  Lid.  Das  einfachste  und  zweckmässigste  Verfahren  ist 
auch  hier  das  Dieffenbach'sche,  für  welches  Szymanowski  seine 
Modification  der  spitzwinkligen  Lappenbildung  ebenfalls  empfiehlt.  Der 
Substanzdefect  a  b  c   (Fig.  33)    wird    gedeckt   durch    den   aus   der 


Fig.  33. 


Schläfenhaut  entlehnten  Lappen  b  c  d  e.  Da  derselbe  erheblich  breiter 
ist  als  der  Defect,  so  lässt  sich  die  Vereinigung  nicht  nur  längs  des 
verticalen  Wundrandes  bei  a  6,  sondern  auch  in  horizontaler  Richtung 
bei  d  durch  Suturen  sichern.  Es  wird  ferner  durch  die  Suturen  von 
/  nach  d  und  e  nach  d  jeder  offenbleibende  Defect  vermieden.  Der 
nachtheilige  Einfluss,  welchen  die  Narbenschrumpfung  an  dieser  Stelle 
auf  die  Gestalt  des  neuen  Lides  ausüben  kann,  wird  dadurch  ver- 
ringert,   und    zugleich    wird    durch  die  Suturen   bei   d  sowohl  einem 


*)  Handbuch  der  operativen  Chirurgie.  I.  pag.  220  u.  folg. 

8ehw«igg«r,  Augenknakheltta.    4.  Aufl.  ^^ 
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Zurückziehen  des  transplantirten  Lappens  nach  oben,  als  einem  HeraiH 
sinken  des  unteren  Lides  entgegengewirkt. 

Nur  wenn  dieses  Verfahren  nicht  anwendbar  ist,  wurde  zunadist 
die  Transplantation  eines  ovalen  oder  zungen förmigen  I^ppens  ans 
der  Schläfen-  und  Stirnhaut  in  Frage  kommen,  in  der  Art,  wie  es  in 
Fig.  34  angedeutet  ist.  Dieses  zuerst  von  Fricke  angegebene  Ver- 
fahren hat  indessen  den  Nachtheil,  dass  der  neu  entstandene  Defect 
seiner  ovalen  Form  wegen  sich  nicht  ganz  schliessen  lässt.   Ausserdem 

Flg.  34. 


aber  hat  der  ovale  Lappen  eine  ganz  besondere  Neigung,  in  Folge  der 
an  seiner  untern  Fläche  geschehenden  narbigen  Schrumpfung  sich  con- 
centrisch  zusammenzuziehen,  und  zu  einer  unförmig  rundlichen  Mosse 
zu  gestalten.  Fällt  der  Lappen  dagegen  lang  und  zungenförmig  aus, 
so  liegt  wieder  die  Gefahr  eines  gangränösen  Absterbens  der  Spitze  vor. 
Substanzdefecte  am  medialen  Augenwinkel  lassen  sich  durch  Trans- 
plantation aus  der  Nasenhaut,  oder  wenn  dies  nicht  angeht,  aus  der 
Stirnhaut  ersetzen.  Bei  Substanzverlusten  am  äusseren  Augenwinkel 
hat  der  Verscliiebbarkeit  der  Haut  wegen,  die  Zusammenfügung  der 
Wundränder  gewöhnlich  keine  grossen  Schwierigkeiten. 

In  manchen  Fällen  lassen  sich  die  hier  beschriebenen  blepharo- 
plastischen  Methoden  ersetzen  durch  die  Ueberpflanzung  kleiner  Haut- 
stückchen, welche  von  entfernten  Körperstellen  oder  auch  von  andern 
Individuen  entnommen  werden. 

Zur  Heilung  von  Geschwüren,  zur  Deckung  von  Substanzverlusten 
nach  Verbrennungen  u.  s.  w.  hat  sich  diese  Methode  in  der  Chirurgie 
bereits  bewährt.  Zur  Deckung  von  Substanzverlusten  an  den  Augen- 
lidern kann  man  auf  folgende  Weise  verfahren:*)  An  der  Innenseite 
des  Vorderarms  erhebt  man  mit  Daumen  und  Zeigefinger  kleine  Haot- 

*)  L.  de  Wecker,  do  la  grefTe  dermique  en  Chirurgie  oculaire.  Annales 
dVulistique.   Juillet  et  Aoüt  1872. 
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falten,  welche  an  ihrer  Basis  mit  einem  Messer  durchstochen  und  nach 
der  einen  Seite  hin  abgetrennt,  dann  mit  der  Pincette  gefasst  und  mit 
einer  auf  die  Fläche  gekrümmten  Scheere  abgeschnitten  werden.  Man 
erhält  auf  diese  Weise  kleine  Lappen,  welche  nach  ihrer  Zusammen- 
ziehung etwa  3  bis  8  Millimeter  in  jedem  Durchmesser  gross  sind. 
Dieselben  werden  auf  die  Wundfläche  gelegt  und  sorgfältig  mit  einer 
Sonde  ausgebreitet.  Man  bedeckt  nun  die  Wunde  so  vollständig  als 
möglich  mit  einem  dichten  Mosaik  solcher  Hautstückchen,  wozu,  ent- 
sprechend der  Grösse  der  an  den  Augenlidern  gewöhnlich  vorhandenen 
Substanzverluste,  in  der  Regel  10  bis  20  erforderlich  sind. 

Die  ganze  Wunde  wird  nun  mit  einem  Goldschlägerhäutchen  be- 
deckt, welches  durchsichtig  genug  ist,  um  das  weitere  Verhalten  der 
"transplantirten  Läppchen  sehen  zu  lassen.  Endlich  werden,  um  mög- 
lichste Ruhe  zu  sichern,  beide  Augen  durch  einen  Druckverband  ver- 
schlossen, welcher  erst  nach  24  Stunden  gewechselt  wird. 

Die  Farbenveränderung,  welche  man  unter  dem  Goldschläger- 
häutchen beobachten  kann,  verräth  vom  ersten  Tage  an  das  Resultat 
der  Operation.  Diejenigen  der  kleinen  Läppchen,  welche  adhäriren, 
zeigen  nach  36  bis  48  Stunden  eine  helle  Röthung,  welche  allmälig 
dankler  wird.  Wenn  einzelne  ihre  blassgelbliche  Farbe  beibehalten, 
sich  mit  einem  braunschwarzen  Rand  umgeben  und  endlich  mumificiren, 
so  kann  es  immer  noch  geschehen,  dass  nur  die  Epidermis  abstirbt, 
während  die  Cutis  sich  anlöthet.  Es  steht  übrigens  nichts  im  Wege, 
einzelne  oder  mehrere  Läppchen,  welche  nicht  anwachsen,  durch  neue 
zu  ersetzen,  und  dies  wird  sich  empfehlen,  um  dem  nachtheiligen  Ein- 
fluss  zuvorzukommen,  welchen  fortdauernde  Eiterung  für  die  anderen 
Hautstückchen  fürchten  Hesse. 

Will  man  nun  dieses  Verfahren  anwenden,  z.  B.  bei  einem  Narben- 
ectropium,  welches  andernfalls  eine  Blepharoplastik  erfordern  würde, 
so  hat  man  zunächst  das  ectropionirte  Lid  mittelst  eines  womöglich 
1  V2  his  2  Centimeter  vom  Lidrand  entfernten  Schnittes  von  der  Narbe 
abzulösen,  und  so  weit  zu  lockern,  dass  das  Ectropium  vollständig  re- 
ponirt  und  die  Lidspalte  ohne  alle  Schwierigkeiten  geschlossen  werden 
kann.  Der  Verschluss  der  Lidspalte  ist  zunächst  die  Hauptsache, 
und  man  braucht  nicht  ängstliche  Rücksicht  darauf  zu  nehmen,  wie 
gross  die  Wundfläche  ausfällt,  welche  es  ermöglicht,  diesen  Zweck  zu 
erreichen. 

Die  Lidrander  werden  nun,  je  nach  der  Grösse  des  Ectropion,  an 

«nifiieii  Paukten  oder  in  grösserer  Ausdehnung  angefrischt  und  durch 

wnmigt     Die  Deckung  der  Wundfläche  wird  erst  dann  aus- 

17* 
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gefuhrt,  wenn  sie  am  siebenten  oder  achten  Tage  in  gute  Eitenmg 
gekommen  ist  und  ihre  Rander  sieh  abgeflacht  haben.  Die  Trans- 
plantation bewirkt  eine  vollständige  Heilung  der  ausgedehnten  Wond- 
fläche,  welche  sonst  durch  ihre  Vemarbung  sicher  das  Lid  wieder 
ectropionirt  haben  würde.  Ist  die  Heilung  endgültig  gesidiert,  so  wird 
schliesslich  die  durch  die  Tarsoraphie  geschlossene  Lidspalte  wieder 
geöffnet. 

In  ganz  ähnlicher  Weise  findet  die  Transplantation  Yerwendong 
in  Fällen,  in  welchen  durch  Verwundungen,  Yerbrennongen  oder  dordi 
Operationen  die  Augenlider  ausgedehnte  Substanzverloste  erfahren 
haben. 


Krankheiten  der  Gonjunctiva. 


Wenn    es   auch  im  Interesse  der  Verständigung  nothwendig  ist, 
die  Krankheiten  der  Conjuactiva  in  bestimmte  Gruppen  einzutheilen, 
so  ist   doch  dabei  von  vornherein  daran  zu  erinnern,    dass  in  Praxi 
die  Grenzen  der  einzelnen  Gruppen  sehr  verwischt  erscheinen.    Häufig 
genug  kommen  Fälle  vor,  welche  man  sowohl  zu  der  einen  als  zu  der 
andern  zählen  kann.     Es  kann  z.  B.  eine  ursprünglich  einfach  catar- 
rhalische  Conjunctivitis  durch  Vernachlässigung  und  fortdauernde  Ein- 
wirkung von  Schädlichkeiten  in  einen  chronisch  blennorrhoischen  oder 
auch  trachomatösen  Zustand  übergehen.     Ein  anderes  Beispiel  dieser 
Art  bietet  die  phlyctänuläre  Conjunctivitis  am  Hornhautrand;  gleich- 
zeitig   mit    derselben  sieht  man  nicht  selten  eine  acut  catarrhalische 
oder  leicht  blennorrhoische  Schwellung  der  Conjunctiva  auftreten  oder 
sich  im  Verlaufe  entwickeln.    Häufig  auch  erhalten  Conjunctivalkrank- 
heiten    verschiedener  Art   dadurch  ein  eigenthümliches  und  vom  ur- 
sprünglichen Typus  abweichendes  Gepräge,  dass  die  Conjunctivalfollikel 
in  abnormer  Weise  hervortreten. 

Diese  mannichfachen  üebergänge  zwischen  verschiedenen  Krank- 
"heitsformen  beweisen  nur,  dass  die  Krankheitsbilder,  welche  sich  auf- 
stellen lassen,  und  welche  grösseren  Gruppen  einzelner  Fälle  in  der 
That  entsprechen,  nicht  zu  dogmatisch  aufgefasst  werden  dürfen,  und 
nicht  auf  alle  Fälle,    welche  überhaupt  vorkommen,  passen  können. 

Hyperämie  der  Conjunctiva. 

Acute  Hyperämie  der  Conjunctiva  geht  entweder  bald  vorüber 

oder   ist   nur   der  Vorläufer    deutlich    entzündlicher  Zustände.     Eine 

langsam  entwickelte  oder  nach  vorausgegangener  Conjunctivitis  zurück- 

^heode  chronische  Hyperämie  kann  dagegen  lange  Zeit  unver- 
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ändert  bestehen.  Dieselbe  characterisirt  sich  durch  stärkere  Anfullang 
der  mit  blossem  Auge  sichtbaren  Gefasse,  besonders  der  Gonjnnctiva 
palpebrarum ;  eine  auf  geringe  Veranlassungen  entstehende  Hyperämie 
der  Conjunctiva  sclerae  und  Röthung  der  Lidränder  sind  meistens 
gleichzeitig  vorhanden.  Nicht  selten  findet  sich  auch  eine  leichte 
Schwellung  der  ConjunctivalfoUikei,  besonders  in  der  temporalen 
Hälfte  des  unteren  Lids.  Secretionsanomalien  fehlen  oder  sind  gering 
und  bestehen  dann  in  Neigung  zum  Thränen  und  einer  geringen 
schleimigen  Absonderung,  welche  während  der  Nacht  die  Cilien  zu 
Büscheln  verklebt. 

Die  Beschwerden  bestehen  besonders  in  einem  Gefühl  von  Brennen, 
Jucken,  Stechen  u.  s.  w.  in  den  Augenlidern,  welches  um  so  mehr  zn- 
nimmt,  je  mehr  die  Augen  angestrengt  werden,  besonders  wenn  dies 
bei  künstlichem  Licht  geschieht;  die  von  der  Lichtquelle  gleichzeitig 
ausgestrahlte  Wärme  kommt  hierbei  gewiss  sehr  mit  in  Rechnung. 

In  manchen  Fällen  wird  das  Gefühl  von  Drücken,  Stechen  in 
den  Augen  u.  s.  w.,  welches  sich  beim  Arbeiten  einstellt,  so  lästig, 
dass  der  Symptomencomplex  sehr  an  den  der  Asthenopie  erinnert,  und 
ebensogut  wie  von  accommodativer  oder  musculärer,  kann  man  daher 
auch  von  conjunctivaler  Asthenopie  reden.  Die  Diagnose  wird  meistens 
durch  die  klar  zu  Tage  liegenden  objectiven  Kennzeichen  der  Gon- 
junctivalhypcrämie  gesichert.  Einige  Fälle  indessen  sind  mir  vorge- 
kommen, in  welchen  die  Conjunctiva  für  gewöhnlich  keine  sichtbare 
Abnormität  erkennen  liess,  dennoch  aber  eine  exquisite  Asthenopie 
vorhanden  war,  von  der  zunächst  mit  Sicherheit  nachgewiesen  werden 
konnte,  dai>s  sie  weder  accommodativer  noch  musculärer  Natur  war, 
während  das  Fehlen  aller  anderweitigen  nervösen  Störungen  auch  die 
Annahme  einer  nervösen  Asthenopie  ausschloss;  ebenso  wenig  handelte 
es  sich  um  die  bei  Myopie  so  liäufigen  Irritationserscheinungen.  Der 
Nachweis,  dass  eine  Conjunctivalerkrankung  den  Beschwerden  zu 
Grunde  lag,  gründete  sich  in  diesen  Fällen  darauf,  dass  beim  Lesen 
schon  nach  wenigen  Minuten  Schmerzen  auftraten  mit  deutlicher  Hy- 
perämie der  Conjunctiva  und  reichlicher  Thränensecretion,  wodurch  die 
Fortsetzung  der  Arbeit  zur  Unmöglichkeit  wurde.  Die  darauf  ge- 
gründete Therapie  (Einpinseln  einer  3  pCt.  Lösung  von  Zinc.  sulf , 
später  verdünnte  Opiumtinctur)  bestätigte  durch  ihren  günstigen  Erfolg 
diese  Ansicht  vollkommen. 

Die    Ursachen    der    chronischen    Conjunctivalhyperämie    liegen 
häufig  in  andauernder  Einwirkung  von  Schädlichkeiten,  Aufenthalt  in 
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Lokalen  mit  verdorbener  Luft,    Rauch,  Staub  etc.,  in  angestrengtem 
Arbeiten  bei  unzweckmässiger  Beleuchtung  u.  s.  w. 

Die  Therapie  hat  zunächst  die  Ursachen  möglichst  zu  beseitigen, 
auch  auf  das  etwaige  gleichzeitige  Vorhandensein  accommodativer  oder 
musculärer  Asthenopie  ist  zu  achten.  Die  locale  Behandlung  besteht 
in  einem  kühlenden  und  leicht  adstringirenden  Verfahren,  z.  B.  kalte 
Waschungen  der  Augen,  kalte  Umschläge  oder  Anwendung  der  Augen- 
douche.  Von  den  adstringirenden  Augenwässern  ist  besonders  das 
Zinc.  sulf.  oder  auch  neutralem  plumb.  acetic.  (beides  in  \\  pCt.  Lö- 
sung) zu  empfehlen.  Bei  stark  ausgeprägter  Hyperämie  ist  es  häufig 
zweckmässiger,  eine  2  bis  3  pCt.  Lösung  dieser  Mittel  auf  die  Con- 
junctiva  aufzupinseln  und  dann  sofort  mit  Wasser  abzuspülen.  Auch 
der  Gebrauch  von  verdünnter  Opium tinctur,  besonders  als  Zusatz  zu 
Zinklösungen,  ist  manchmal  von  recht  guter  Wirkung. 


Conjunctivitis  simplex. 

Conjunctivitis  ist  vorhanden,  wenn  sich  zur  Hyperämie  der  Con- 
junctiva  auch  noch  Schwellung  und  reichlichere  abnorme  Sccretion 
hinzugesellt.  Die  ßöthung  characterisirt  sich  durch  Erweiterung  so- 
wohl der  grösseren  Gefasse  als  der  Capillaren  und  erscheint  daher  im 
üebergangstheil,  welchem  die  grösseren  Gefässstämme  und  ihre  ersten 
Verästelungen  angehören,  netzförmig,  im  Tarsaltheil  mehr  gleichmässig 
hellroth.  Häufig  zeigen  sich  aucli  die  Gefässe  der  Conjunctiva  sderae 
erweitert.  Von  der  Uebergangsfalte  aus  verlaufen  die  Gefässe  nach 
der  Cornea  und  bilden  mit  ihren  Verästelungen  ein  grobes  Netzwerk, 
welches  sich  vom  weissen  Grunde  der  Sclera  deutlich  abhebt.  In 
heftigeren  Fällen  können  auch  die  vorderen  Ciliargefässe  an  der  In- 
jection  Theil  nehmen,  welche  dann  als  kurze,  dicht  aneinander  ge- 
drängte, radiär  nach  dem  Hornhautrand  verlaufende  Gefässe  einen 
rosenrothen  Saum  um  die  Cornea  herum  bilden.  Manchmal  sind  auch 
auf  der  Conjunctiva  sclerao  einzelne  kleine  Ecchymosen  vorhanden. 
Bei  längerer  Dauer  pflegt  sich  die  Röthung  auf  die  Augenwinkel  zu 
concentriren,  auch  mit  Röthung  der  Lidkante  sich  zu  verbinden. 

Die  Schwellung  ist  meistens  nicht  beträchtlich,  grösstentheils  auf 
die  Conjunctiva  palpebrarum  beschränkt,  und  am  entwickeltsten  in  der 
Uebergangsfalte,  geringer  im  Tarsaltheil.  In  besonders  acuten  Fällen, 
oder  bei  alten  Leuten  mit  schlaffer  Conjunctiva,  findet  auch  ein  seröser 
Erguss  in  das  subconjunctivale  Gewebe  auf  der  Sclera  statt,  wodurch 
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die  schon  im  Normalzustand  vorhandene  Verschiebbarkeit  der  Con- 
junctivalgefässe  noch  gesteigert  wird. 

Bei  langer  Dauer  desProcesses  kann  durch  hypertrophische  Ent- 
wicklung des  Papillarkörpers  die  Schleimhaut  eine  feinkörnige  sammet- 
artige  Oberfläche  mit  dunkler  Röthung  gewinnen. 

Eine  Theilnahrae  des  ünterhautbindegewebes  der  Lider  mit  leichter 
Schwellung  und  blasser  Röthung  ihrer  Ränder  pflegt  nur  in  sehr 
acuten  Fällen  aufzutreten,  welche  durch  stärkere  Schwellung  der  Ueber- 
gangsfalte  und  der  Conjunctiva  sclerae,  und  reichlicheres  schleimig- 
eitriges Secret  den  blennorrhoischen  Afifectionen  nahe  stehen. 

Die  abnorme  Secretion  erscheint  zunächt  als  reichlichere  Thränen- 
absonderung  mit  Beimischung  geformter  Bestandtheile,  wie  z.  B.  ab- 
gestossene  Epithelien,  Schleim  und  Fettkugeln,  welche  theils  in  micro- 
scopischer  Gestalt,  theils  in  Form  graugelber  Flocken  oder  Fäden  vor- 
kommen; letztere  finden  sich  hauptsächlich  in  der  üebergangsfalte,  in 
welcher  die  angesammelten  Secrete  durch  die  Augenbewegungen  zu- 
sammengerollt werden.  An  der  Thränencarunkel  und  den  Cilien  pflegen 
die  festen  Bestandtheile  des  Secretes  haften  zu  bleiben  und  an  der  Luft 
zu  gelblichen  Krusten  zu  vertrocknen,  welche  besonders  während  des 
Schlafens  sich  so  anhäufen  können,  dass  sie  Verklebung  der  Augen- 
lider bedingen.  Ist  die  Secretion  so  reichlich,  dass  die  Thränen  an- 
haltend die  Lidspalte  überströmen,  so  können  dadurch  Excoriationen 
der  Lidhaut  entstehen. 

Contagiös  ist  das  Secret  jedenfalls,  sobald  es  einen  schleimig- 
eitrigen Character  annimmt,  aber  auch  bei  den  minder  heftig  auftre- 
tenden Formen  wird  es  zweckmässig  sein,  das  Secret  als  ansteckungs- 
lahig  zu  betrachten  und  die  dadurch  gebotenen  Vorsichtsmaassregeln 
nicht  ausser  Augen  zu  lassen. 

Die  subjectiven  Erscheinungen  bestehen  hauptsächlich  in  einem 
Gefühl  von  Druck  und  Stechen,  als  wenn  Sand  oder  ein  fremder 
Körper  im  Auge  wäre,  oder  Jucken,  Brennen,  Schwere  der  Augen- 
lider wie  beim  Müdewerden  u.  s.  w.  Häufig  gesellt  sich  dazu  noch 
eine  Empfindlichkeit  gegen  Licht,  besonders  gegen  künstliche  Beleuch- 
tung, Unfähigkeit  die  Augen  zum  Arbeiten  zu  gebrauchen  und  zeit- 
weiliges Undeutlichsehen.  Offenbar  beruht  diese  Sehstörung  darauf, 
dass  gelegentlich  dünne  Schleimschichten  die  Cornea  überziehen,  nach 
deren  Entfernung  die  Sehschärfe  sofort  ihren  früheren  Zustand  er- 
reicht. Aller  Wahrscheinlichkeit  nach  entsteht  noch  ein  anderes  Sym- 
ptom, welches  besonders  in  chronischen  Fällen  manchmal  vorkommt, 
nämlich  das  Auftreten  farbiger  Ringe  um  die  Lichtflammen,  ebenfalls 
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durch  eine  Diffractionserscheinung  in  einer  dünnen,  die  Cornea  über- 
ziehenden Schicht  abnormer  Secrete. 

Manchmal  bleibt,  nachdem  bereits  alle  Erscheinungen  der  Con- 
junctivitis gescliwunden  sind,  als  einziges  Residuum  die  Beschwerde 
zurück,  dass  beim  Erwachen  aus  dem  Schlaf  die  Augen  nur  mit  einer 
unangenehmen  Schmerzempfindung  geöffnet  werden  können;  wahrschein- 
lich hat  dies  seinen  Grund  darin,  dass  während  des  Schlafens  und  be- 
günstigt durch  die  dabei  stattfindende  Bewegungslosigkeit  der  Augen, 
auf  Grund  irgend  einer  Secretionsanomalie  der  Schleimhaut,  eine  re- 
lativ zu  starke  Adhärenz  zwischen  der  Conjunctiva  bulbi  und  palpe- 
brarum eintritt. 

Die  Ursachen  der  Conjunctivitis  sind  theils  allgemeiner,  theils 
localer  Natur.  Manchmal  tritt  sie  in  Begleitung  anderer  catarrhalicher 
Processe  auf,  z.  B.  beim  Schnupfen,  oder  als  Theilerscheinung  verbrei- 
teter Schleimhauterkrankungen,  bei  exanthematischen  Krankheiten,  wie 
Masern,  Scharlach  u.  s.  w.,  ebenso  auch  als  selbstständiges  Leiden 
nach  Erkältungen  oder  localen  Schä<llichkeiten.  Traumatische  Con- 
junctivitis z.  B.  kann,  wenn  sie  vernachlässigt  oder  schädlichen  Ein- 
wirkungen unterworfen  wird,  ganz  in  das  Krankheitsbild  der  catarrha- 
lischen  oder  sogar  blennorrhoischen  Conjunctivitis  übergehen.  An- 
haltender Aufenthalt  in  einer  mit  Staub,  Rauch,  scharfen  Dünsten 
u.  s.  w.  verunreinigten  Atmosphäre  oder  in  überfüllten  mit  animali- 
schen Ausdünstungen  übersättigten  Räumen,  ist  gleichfalls  eine  häufige 
Ursache  von  Conjunctivitis. 

Als  locale  Ursachen,  welche  Conjunctivitis  herbeiführen  oder  un- 
terhalten, sind  ferner  zu  nennen:  Stricturen  des  Thränenkanals,  Er- 
krankungen der  Augenlidränder,  oder  der  Augenliderdrüsen,  z.  B.  Ueber- 
fullung  der  Tarsaldrüsen  durch  zurückgehaltene  Secrete,  Distichiasis 
u.  8.  w.,  Anstrengung  der  Augen  beim  Arbeiten,  besonders  bei  unzweck- 
mässiger Beleuchtung,  trägt  jedenfalls  dazu  bei,  eine  bereits  vorhan- 
dene Conjunctivitis  zu  unterhalten. 

Der  Verlauf  gestaltet  sich  verschieden,  je  nach  den  zu  Grunde 
liegenden  Ursachen.  Einfache  Fälle  können  in  Zeit  von  wenigen  Tagen 
vorübergehen,  in  andern  Fällen  zieht  sich  die  Conjunctivitis,  besonders 
wenn  die  veranlassenden  Momente  nicht  vollständig  entfernt  werden 
können,  sehr  in  die  Länge. 

Chronische  Conjunctivitis  führt  in  der  Regel  zur  Erschlaffung 
der  Conjunctiva  mit  Blutüberfüllung,  entweder  nur  der  grösseren  Ge- 
fösse,  oder  zugleich  auch  der  Capillaren.  Diese  Erschlaffung  wird  um 
so  ausgeprägter,  wenn,  wie  z.  B.  bei  alten  Leuten  auch  die  Haut  und 
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Musculatur  an  sich  schon  erschlafft  sind;  es  gesellt  sich  dann  leicht 
eine  Senkung  oder  Ectropionirung  des  unteren  Lides  hinzu. 

In  andern  Fällen  entwickelt  sich  nach  und  nach  eine  Scliwellun^^g 
der  Schleimhaut  und  ein  allraäliger  Uebergang  in  chronisch-bleunorrhoi —    .- 
sehe  oder  in  granuläre  Processe.    Es  wird  dann  auch  die  Gefahr  einer     -r 
consecutiven  Hornhauterkrankung  näher  gerückt,  als   es  der  Fall  ist" 
so  lange  es  sich  um  einfache  chronische  Conjunctivitis  handelt.« 

Die  Behandlung  hat  natürlich  zuerst  für  Beseitigung  aller  Schäd 
lichkeitcn  zu  sorgen  und  richtet  sich  im  üebrigen  nach  dem  Zustand 
der  Schleimhaut.  So  lange  sich  die  Entzündung  noch  im  progressive! 
Zustand  befindet,  ist  es  am  zweckmässigsten,  sich  auf  ein  einfach  kül 
Icndes  und  ableitendes  Verfahren,  z.  B.  auf  kalte  Umschläge  von  fr:  i- 
schcm  Wasser  oder  von  Bleivvasser^)  zu  beschränken.  Sobald  si(.=^^h 
eine  beginnende  Erschlaffung  der  Schleimhaut  bemerkbar  macht,  ei 
pfehlen  sich  adstringirende  Augenwässer  von  Zinc.  sulfur.  oder  Plumb 
acet.  neutr.  (\\  pCt.  Lösung  2  bis  3  mal  täglich  eingeträufelt),  odez:^^^ 
bei  stärkerer  Schwellung  und  reichlicherer  schleimig- eitriger  Secretioi— ^n^, 
Argent.  nitricum  (ebenfalls  \\  pCt.  Lösung). 

Kann  man  die  Patienten  täglich  sehen,  so  ist  in  der  Regel  darjs.  ^i^^ 
Aufpinseln  einer  2  bis  4  pCt.  Lösung  von  Zincum  sulf.  oder  Plu!r:*"ÄTf^" 
bum  acet.  (1  bis  3  pCt.),  oder  einer  1  bis  2  pCt.  Argent.  nitric.  Lc*  *-  ^^" 
sung  ein  schneller  zum  Ziele  führendes  Verfahren;  in  allen  Fällen  -C^^ 
wird  sofort  nach  dem  Aufpinseln  auf  die  Conjunctiva  der  Ueberschu^i  xtjiss 
durch  Nachwaschen  mit  reinem  Wasser  entfernt.  Nachher  sind  kah  X  -ilte 
Umschläge  zu  machen,  so  lange,  als  die  Sehmer/empfindung  im  x\u^  -«-»?<" 
andauert. 

Ist  die  Conjunctivitis  complicirt  mit  einem  krankhaften  ZustÄW--Äi/iJ 
der  Augenliderdrüsen,  was  sich  durch  Röthung  des  Lidrandes  mit  A  -^An- 
häufung der  Drüsensecrete  zwischen  den  Wurzeln  der  Cilien  mauifesii"  Airt, 
so  werden  Augenwässer  manchmal  nicht  gut  vertragen  oder  erreich   -^^/j 
wenigstens  nicht    den  gewünschten  Erfolg.     Es   empfiehlt  sich    dar     nn 
häufig,  eine  Salbe  von  *  4  bis  1  pCt.  rothen  oder  weissen  Quecksilbti^^/'- 
Präzipitat,    eventuell    mit    einem  Zusatz    von  Zinkoxyd  oder  em^^n 
Tropfen  Bleiessig,  Abends   auf  die  Lidränder  in  die  Gegend  des  L3^a 
Sprunges  der  Milien  einreiben  zu  lassen. 

Als  anderweitige  Mittel,   weldie   gegen  Conjunctivitis,    besonder 
chronische   oder  häufig  recidivirende  Formen  empfohlen  werden,  sind 


')  Am   einfachsten  un»l    l^equenisten   Iierzn stellen   duroh  Vi  ' 

Bleiessig  mit  Wasser  (5  bis  10  Tropfen  auf  eine  Tasse  WaSM 
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zu  erwähnen:  Augenwässer  von  Quecksilber -Sublimat  (etwa  1  bis  2 
per  Mille),  ferner  Alaun,  Cuprum  aluminatura,  Borax  u.  s.  w.,  ohne 
dass  sich  jedoch  specielle  Indicationen  für  diese  Mittel  aufstellen  Hessen. 

Eine  besondere  Erwähnung  verdient  die  in  der  ophthahnologischcn 
Praxis  so  störende  Atropin-Conjunctivitis,  welche  bei  längerem 
Gebrauche  von  Atropin,  sowohl  in  Form  einer  einfachen  entzündlichen 
Schleimhautschwellung  mit  schleimig-eitriger  Secretion,  als  auch  häufig 
in  Verbindung  mit  Schwellung  der  ConjunctivalfoUikel  sich  entwickelt, 
oder  endlich  mit  geringer  Schwellung  aber  starker  Hyperämie  und 
reichlicher  Thränensecretion  verläuft.  Häufig  pflegt  sich  Röthung  und 
Excoriation  der  äusseren  Lidhaut  hinzuzugesellen. 

Atropinpräparate,  welche  irritirend  wirken  und  sofort  nach  dem 
Einträufeln  Schmerzen  und  Röthung  der  Conjunctiva  zur  Folge  haben, 
dürfen  natürlich  gar  nicht  angewendet  werden,  aber  auch  ganz  milde 
wirkendes  schwefelsaures  Atropin  hat  die  erwähnte  unangenehme  Eigen- 
schaft und  zwar,  wie  es  scheint,  manche  Fabrikate  in  höherem  Grade 
als  andere.  Individuelle  Prädisposition  kommt  jedenfalls  mit  in's 
Spiel,  denn  es  sind  doch  immer  nur  wenige  der  mit  Atropin  behan- 
delten Patienten,  welche  von  dieser  Conjunctivitis  befallen  werden. 

Das  schleimig-eitrige  Secret  dieser  Conjunctivitis  ist  natürlich  eben- 
so contagiös  wie  alle  anderen  Secrete  dieser  Art,  und  es  empfiehlt  sich 
daher,  besonders  für  die  klinische  Praxis,  Atropin  niemals  mit  einem 
Pinsel  einzuträufeln,  sondern  vermittelst  einer  kleinen  gläsernen  Pipette 
(eine  dünne  unten  etwas  verengte  Glasröhre,  deren  oberes  Ende  mit 
einem  kurzen  oben  verschlossenen  Gummirohr  versehen  ist).  Jeder  in 
die  Klinik  aufgenommene  Patient,  welcher  überhaupt  mit  Atropin  be- 
handelt wird,  sollte  sein  eigenes  Atropingläschen  und  seine  eigene 
Pipette  haben.  Wenigstens  die  contagiöse  Verbreitung  der  Krankheit 
lasst  sich  auf  diese  Weise  verhindern.  Die  Entstehung  dieser  Compli- 
cation  lässt  sich  nur  dadurch  beschränken,  dass  man  in  allen  Fällen, 
in  welchen  Atropin  längere  Zeit  gebraucht  werden  soll,  möglichst  spar- 
sam mit  demselben  umgeht. 

Die  Behandlung  ist  dieselbe  wie  die  anderer  Conjunctivitisformen: 
anfänglich  kalte  oder  Bleiwasserumschläge,  später  Adstringcnticn  oder 
Aufpinseln  einer  1  bis  2  pCt.  Argent.  nitricum- Lösung.  Die  oft 
iriederliolte  Behauplung,  dass  Bleipräparate  eine  gewissermassen  spe- 
ettsche  "Wiilaiiig  hftttea  gegen  Atropin-Conjunctivitis,  kann  ich  meinen 
n  st&tigen. 

h^   SO  ist  es  am   zweckmässigsten 
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d<isselbc  auszusetzen;  muss  Mydriasis  unterhalten  werden,  so  ist  d 
schwefelsaure  Atropin  mit  Daturin,  Hyoscyamin  oder  mit  Duboisin.   _ 
sulf.  zu  vertauschen  und  gleichzeitig  die  Conjunctivitis  zu  behandeln. 
Auch  nach  völliger  Heilung  der  Conjunctivitis  darf  mit  dem  GebrauchziTn 
des  Atropins  nicht  wieder  begonnen  werden,  denn  einige  Tropfen  da- 
von genügen,  um  sofort  ein  Recidiv  zu  veranlassen. 

Verschieden  von  dieser  Atropin-Conjunctivitis  ist  eine  sehr  selten- 
Atropin-Idiosyncrasie  der  Conjunctiva.  Gelegentlich  komme: 
Fälle  vor,  in  welchen  sofort  mit  dem  Einträufeln  eines  Tropfens  Atra  — 
pinlösung  Schmerzen  auftreten  und  in  rascher  Folge  eine  acute  erjr  — 
sipelatöse  Entzündung  der  Conjunctiva  mit  starker  Schwellung  Ha» — . 
selben  sowohl  als  der  Augenlider  sich  entwickelt.  In  milderen  Form^?^  n 
dieser  Idiosyncrasie  verursacht  das  Atropin  nur  ein  Gefühl  von  Brenn^^  n 
und  Stechen  nebst  Röthung  des  Auges  und  reichlichem  Thränei 
Manche  solcher  Patienten  vertragen  Extract.  Belladonae  ganz  gut 


Blennorrhöische  Conjunctivitis. 

Acute  Blennorrhoe  entwickelt  sich  in  einem  vorher  ganz  g^ 
Sunden  oder  an  irgend  einer  Conjunctival-Affection  bereits  erkranktet: 
Auge  unter  den  Erscheinungen  einer  rasch  zunehmenden  Entzündung  d^-^^^ 
Conjunctiva.     Die  Schleimhaut  erscheint  in  ihrer  ganzen  Ausdehnun^:^*' -^6 
durch  starke  Hyperämie  geröthet,  häufig  auch,  besonders  im  Bereic^:^  ^* 
der  Sclera,    mit  Hämorrhagien    durclisetzt.     Die  Schwellung    ist   uc^  .^üiö 
so  beträchtlicher,  je  lockerer  das  subconjunctivale  Gewebe  ist.     Hat«'-^" 
am  Lidrande  ist  sie  daher  wegen  der  festen  Verbindung  der  Conjunctiv*^'  ^^^ 
mit  dem  Tarsus  am  geringsten,  etwas  weiter  nach   rückwärts  ist  do^-^^^^ 
Tarsaltheil  bereits    stärker  geschwollen,  die   üebergangsfalte   endlic!!^  ■•^^ 
zeigt  sich  auf  ein  derartiges  Volumen  gebracht,  dass  sie,  wenn  man  dü  — '^ 
Lider  ectropionirt,  und  bei  Untersuchung  des  oberen  Lids  nach  unter  '^^ 
(oder  des  unteren  Lids  nach  oben)  blicken  lässt,  sich  in  Gestalt  eine  ^^^ 
breiten  ringförmigen  Wulstes  vordrängt.    Die  Oberfläche  der  Schleimhai^^^ 
ist  meistens  glatt,  glänzend,  prall    gespannt    und  hochroth.     In  seh:^-'' 
intensiven  Fällen  kann  sie  ein   grauen   Anflug  zeigen,  welcher,    wi^ 
man  sich  durch  Abpinseln  überzeugen  kann,  nicht  von  aufgelagerteizi 
Exsudat  herrührt,  sondern  in  der  Schleimhaut  selbst  seinen  Sitz  hat. 

Die  Conjunctiva  sclerae  ist  ebenfalls  intensiv  geröthet  und  mit  enf- 
züiidlichem  Exsudat  infiltrirt.  In  leichteren  Fällen  ist  dasselbe  vor- 
wiegend serös,  gelblich  oder  röthlich  gefärbt,  in  heftigeren  Fällen  nimmt 
die  Infiltration  einen  festen  sogenannten  fleischigen  Character   an,  so 
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dass  die  stark  aufgetriebene  Conjunctiva  die  Cornea  in  Gestalt  eines 
steilen  Walles  umgiebt.  Die  Cornea  erscheint  unter  diesen  Umständen 
meist  kleiner,  weil  der  Limbus  conjunctivae  corneae  an  der  Vasculari- 
sation  und  Schwellung  theilnimrat  und  die  verdickte  Conjunctiva  sclerao 
von  allen  Seiten  sich  über  den  Hornhautrand  herüberdrängt.  (Man 
bezeichnet  die  Anschwellung  der  Conjunctiva  sclerae  gewöhnlich  als 
Chemosis  oder  chemoti^che  Schwellung). 

Auch  die  Augenlider  sind  besonders  in  der  Gegend  des  Lidrandes 
oder  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  durch  starke  Hyperämie  hell  oder 
livid  geröthet;  das  obere  Lid  hängt  in  Folge  seiner  Volumsvermehrung 
schwer  herab  und  kann  durch  den  Zug  des  levator  nur  unvollkommen 
erhoben  werden.  In  sehr  acuten  Fällen  erstreckt  sich  die  Infiltration 
auch  über  das  Unterhautbindegewebe  der  Wange  nach  unten  und  bis 
über  den  Augenbrauenbogen  nach  oben.  Eine  deutliche  Temperatur- 
steigerung der  Augenlider  ist  dabei  durch  das  Tastgefühl  zu  constatiren. 

Das  Secret  ist  anfänglich  dünn,  serös,  durch  Blutfarbstoff  gelblich 
gefärbt  und  mit  grauen  Flocken  vermischt.  Da  durch  die  Lidschwel- 
lung die  Thränenpunkte  vom  Bulbus  abgedrängt  werden,  überströmt 
es  die  Lidränder  und  kann  durch  anhaltende  Benetzung  der  Wangen- 
haut zu  Excoriationen  Veranlassung  geben.  Manchmal  ist,  besonders 
anfanglich,  das  Secret  so  gerinnungsfähig,  dass  man  auf  der  Ober- 
fläche der  umgeschlagenen  Lider  hautartig  geronnene  Exsudatschichten 
vorfindet,  welche  sich  gewöhnlich  leicht  entfernen  lassen  und  manch- 
mal, keineswegs  immer,  eine  leicht  blutende  Schleimhaut  hinterlassen. 
Eine  besondere  prognostische  Wichtigkeit  kommt  diesen  sogenannten 
croupösen  Formen  nicht  zu.  Sie  können  heilen  ohne  in  ein  ent- 
schieden blennorrhoisches  Stadium  überzugehen,  in  anderen  Fällen 
nimmt  das  Secret  schon  nach  einigen  Tagen  einen  eitrigen  Character 
an,  es  wird  dickflüssiger,  gelblich,  manchmal  grünlich,  und  in  mehr 
oder  weniger  profuser  Quantität  abgesondert. 

Im  Verlaufe  einiger  Tage  nimmt  nun  die  Schleimhaut  ein  etwas 
anderes  Ansehen  an.  Sie  erscheint  nicht  mehr  glatt  und  glänzend, 
sondern  mehr  sammetartig,  ihre  Wulstungen  werden  schlaifer,  zahl- 
reicher und  kleiner,  von  vielen  Querfalten  durchsetzt,  so  dass  die 
Oberfläche  der  Schleimhaut  mehr  und  mehr  ein  unebenes  Ansehen  ge- 
winnt. Gleichzeitig  entwickeln  sich  nun  hypertrophische  Processe  im 
Gewebe  der  Schleimhaut  selbst,  welche  jedenfalls  dazu  beitragen,  den 
Wölbungen  und  hügeligen  Prominenasen  derselben  eine  festere  Unter- 
lage zu  verleihen. 

Die  grosse  Gefahr  dieser  heftigen  Fälle  von  Blennorrhoe  liegt  in 
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der  Betheiligung  der  Cornea.  Dieselbe  pflegt  in  den  ersten  Tagen, 
während  die  Conjunctivalschwellung  im  Zunehmen  begriffen  ist,  intact 
zu  bleiben,  höchstens  zeigt  sie  einen  erhöhten  Glanz;  leider  aber  lässt 
sich  aus  dem  Freibleiben  der  Cornea  während  der  Periode  des  stür- 
mischen Verlaufes  der  Blennorrhoe  noch  keine  günstige  Prognose 
stellen,  bis  die  Krankheit  ihren  Höhepunkt  überschritten  hat  und  in 
ein  deutlich  regressives  Stadium  übergegangen  ist.  Die  Krankheits- 
periode, in  welcher  die  Hornhaut  am  meisten  gefährdet  ist,  ist  die- 
jenige, in  welcher  die  Conjunctivalschwellung  ihren  Höhepunkt  erreicht, 
und  zwar  ist  die  Gefahr  um  so  drohender,  je  mehr  die  Conjunctiva 
bulbi  mit  in  den  Krankheitsprocess  hineingezogen  ist.  Dies  gilt  auch 
dann,  wenn  eine  stärkere  chemotische  Schwellung  noch  in  den  spä- 
teren Krankheitsperioden  andauert.  Die  gewöhnlichsten  Formen  der 
Homhauterkrankung  sind  folgende: 

Zu  den  gefährlichsten  blennorrhoischen  Hornhautaffectionen  ge- 
hören die  ringförmigen  ßandgeschwüre.  Dieselben  können  ent- 
stehen in  Gestalt  einer  schmalen  dicht  am  Homhautrand  und  dem- 
selben parallel  verlaufenden  Furche,  welche  anfanglich  einen  anschei- 
nend unbedeutenden  haarbreiten  Substanzverlust  mit  einem  glatten  und 
glänzenden  Grunde  darstellt,  in  kurzer  Zeit  aber  immer  weiter  am 
Hornhautrand  fortkriecht  und  gleichzeitig  breiter  und  tiefer  wird. 

In  anderen  Fällen  entwickelt  sich  an  irgend  einem  Punkt  des 
Hornhautrandes,  gewöhnlich  in  seinem  obern  Umfang,  eine  eitrige  In- 
filtration,  welche  sich   rapid  parallel  zum  Hornhautrande  fortpflanzt 

Anfänglich  zeigt  sich  das  Centrum  der  Cornea  relativ  wenig  ver- 
ändert, sobald  aber  das  Geschwür  mehr  als  die  Hälfte  der  Cornea 
umgreift,  erfolgt  eine  intensive  graue  Färbung  und  necrotischer  Zer- 
fall auch  des  centralen  Theiles  der  Cornea,  welche  auf  diese  Weise 
vollständig  vernichtet  wird. 

In  anderen  Fällen  zeigt  sich  die  Cornea  grau  angehaucht,  es 
bildet  sich  ein  Zustand  necrotischer  Erweichung;  eine  Schicht 
Hornhautsubstanz  nach  der  andern  wird  in  rascher  Reihenfolge  ab- 
gestossen.  Etwas  günstiger  kann  dieser  Process  verlaufen,  wenn  er 
nur  einen  kleinen  Theil  der  Cornea  befällt  und  rasch  zur  Perforation 
gelangt. 

Eine  recht  häufige  Form  blennorrhoischer  Hornhautaffection  sind 
circumscripte  eitrige  Infiltrate,  deren  Prognose  vom  Verlauf 
der  Blennorrhoe  abhängt.  Treten  sie  frühzeitig  und  im  ersten  Stadium 
einer  acut  verlaufenden  Blennorrhoe  auf,  so  haben  sie  die  Neigung, 
sich  schnell  nach  der  Fläche  und  Tiefe  auszubreiten,  zur  Perforation 
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und  Destruction  der  Cornea  zu  führen.  Bei  weniger  stürraischera  Ver- 
lauf ist  Aussicht  darauf  vorhanden,  dass  der  Process  sich  abgrenzt 
und  in  Heilung  übergeht,  ehe  die  ganze  Cornea  zerstört  ist.  Nicht 
selten  sind  mehrere  derartige  Eiierheerde  gleichzeitig  vorhanden,  wo- 
durch die  Gefahren  für  die  Cornea  natürlich  gesteigert  werden. 

Die  Eiterungsprocesse,  welche  bei  acuter  Bindehautblennorhöe  in 
der  Cornea  vorkommen,  haben  das  Eigenthümliche,  dass  sie  zu  Eiter- 
senkungen in  der  Cornea  und  Hypopionbildung  keine  Veranlassung 
geben.  Sie  theilen  dagegen  mit  anderen  Hornhauteiterungen  die  Nei- 
gung, sich  mit  Iritis  zu  verbinden. 

Bei  blennorrhoi scher  Conjunctivitis  niederen  Grades  kommen  haupt- 
sächlich kleine  circumscripte  Hornhautinfiltrate,  etwas  ausgedehntere 
Epithelialabstossungen  mit  diffuser  Trübung  des  bloss  gelegten  Horn- 
hautgewebes und  flache  Geschwüre  mit  reinem  spiegelnden  Grunde  vor. 

Blennorrhoe  kann  idiopathisch  oder  in  Folge  von  äusseren  Schäd- 
lichkeiten auftreten,  besonders  dann,  wenn  schon  vorher  die  Conjunc- 
tiva  nicht  ganz  normal  war;  ausserdem  kommen  nicht  selten  Fälle 
von  heftiger  Blennorrhoe  vor,  in  welchen  es  durchaus  nicht  gelingt^ 
irgend  eine  bestimmte  und  unzweifelhafte  Ursache  nachzuweisen.  Bei 
weitem  in  den  meisten  Fällen  indessen  liegt  der  Blennorrhoe  An- 
steckung durch  eitrige  Secrete  zu  Grunde.  Die  häufigste  Quelle  der- 
selben  bilden    blennorrhoische  Erkrankungen  der  Conjunctiva  selbst. 

Von  den  inoculirten  Formen  ist  zuerst  zu  nennen  die  Blennor- 
rhöa  neonatorum.  Der  Umstand,  dass  diese  Blennorrhoe  regel- 
mässig einige  Tage  nach  der  Geburt,  gewöhnlich  am  3.  oder  4.  Tag 
zum  Ausbruch  kommt,  spricht  schon  an  sich  für  eine  während  der 
Geburt  oder  bald  nachher  erfolgende  Infection.  Keineswegs  aber  ist 
das  Vorhandensein  einer  virulenten  Vaginalblennorrhöe  erforderlich, 
wahrscheinlich  genügen  dazu  schon  schleimig-eitrige  Secrete,  welche 
während  des  Geburtsactes  zufällig  in  den  Conjunctivalsack  gelangen. 
Möglicherweise  könnte  einige  Tage  später  auch  durch  Lochial-Secrete, 
allerdings  nur  fahrlässiger  Weise,  eine  Infection  zu  Stande  kommen. 
Häufig  ist  anfänglich  nur  ein  Auge  erkrankt,-  doch  ist  es  nur  selten 
möglich,  das  zweite  vor  der  Infection  durch  das  erst  erkrankte  zu 
schützen.  Die  Intensität,  mit  welcher  die  Blennorrhoe  der  Neugebornen 
auftritt,  ist  sehr  verschieden,  wahrscheinlich  auf  Grund  von  Verschieden- 
heiten der  inficirenden  Secrete.  Lid-  und  Conjunctivalsch wellung  und 
Eitersecretion  nehmen  daher  eine  bald  mehr  bald  weniger  bedrohliche 
Erscheinung  an.  Häufig  erfolgt  die  Exsudation  aus  der  Schleimhaut 
mit  solcher  Geschwindigkeit,  dass  man  das  Ausschwitzen  des  Exsudates 
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geradezu  mit  ansehen  kann,  wenn  man  die  edropionirt«n  Lider  « 
Secuiideu  lang  belraclikt.     Nicht  selten  ist  das  Exsudat  suglri 
gerinnungslahig,  daäs  es  sofort  Membranen  bildet,  welche  di«  Schlei 
liautoberfläche  überziehen  und  bei  geschlossenen  Lidern  von  der  Im 
fläehß  des  einen  ohne  Unterbrechung  auf  das  andere  übergehen  kSni 
Häufig  zeigt  auch  die  Schleimhaut  eine  grosso  Neigung  zu  Blutanf 
so  dass  schon  das  Ectropioniron  oder  eine  ganz  leichte  Berührung  i 
selben  genügt,  um  Blutungen  zu  verursachen,  welche  übrigeuä  n 
bald    nachdem    die   Lider    wieder    in   ihre   I^e  zurückgebracJit  : 
von  selbst  stehen.     Eine  besondere  prognostische  oder  Ihorapetttia 
Bedeutung  kommt  den  genannten  Erscheinungen  nicht  zu. 

Während  der  ersten  Tage  heftiger  Bleunorrhoea  Deonstonini  i 
manchmal  die  Cornea  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  eine  leichte  difl 
Trübung,    welche    aber   bei    zweckmässiger    Behandlung    voUkoi 
rückgängig  wird.     Entsteht  eine   Honihautalfection,    so   tritt  dies 
meistens  in  Gestalt  circumscripter  Eiterinfiltratc  auf. 

Gonorrhoische  Blennorhöe    entsteht    durch   Inoculation 
Trippcrsccret  auf  die  Conjunctiva  und  gehört  häufig  zu  den  scbweti 
und   gefahrlichsten  Formen  von  Blennorrhoe,  welche  überhaupt  i 
kommen.     Die  Entzündung  kann  jedoch  mildere  Formen  annehmen, 
wenn  das  Secret  in  verdünntem  Zustand  inoculirt  wurde. 

Besondere  Kennzeichen,  welche  eine  Blennorrhoe  als  gonorrl»^ 
nachweisen,  existiren  nicht,  wenn  es  eben  nicht  gelingt  die  Gonoi 
als   Ursache  aufzufmden.     Uehrigens    hat  dieses  ätiologis(.-ho  Moi 
auf  Prognose  und  Therapie  der  Blennorrhoe  keinen  Einfluss. 

Blenuorrhöen,  in  welchen  die  hifection  durch  Uebertragang 
von  Oonjunctivalsecreten  erfolgt,  kommen  häufig  vor,  da  alls 
Conjunctivalaffoctionon  welche  ein  schleimig-eitriges  Socrot  liefern, 
als  ansteckend  zu  betrachten  sind.  Der  Hegel  nach  besteht  allerdin^ 
eine  gewisse  Uebcreiustimmung  zwischen  den  nrsprünglicheo  i 
inoculirteu  Erkrankungen,  manchmal  sieht  man  aber  doch  vi 
milde  verlaufenden  Cuujunctivalaffecttoneu  sehr  bösaitige  ii 
Blcnnorrhüen  abslAmmen. 

Verlauf  und  Prognose  der  ai^uten  Conjunctivalblcnnoi 
hängen  zunächst  ab  von  der  Intensität  der  Entzündung.  Milde  ] 
können  bei  zweckmässiger  Behandlung  in  ein  bis  zwei  W« 
schwere  in  sechs  bis  acht  Wochen  vollständig  beseitigt  sein, 
wichtigste  Punkt  ist  das  Verhalten  der  Cornea.  Die  Gefährdung  i 
selben  titeht  in  direclciu  Verhälmiss  zur  BetheÜigung  der  Co^jni 
scleroe. 
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Je  starker  entwickelt  die  chemotische  Schwellung  ist,  und  je 
länger  sie  anhält,  um  so  dringender  werden  die  Gefahren  für  die 
Cornea. 

Auch  bei  den  schwersten  Formen  von  Blennorrhoe  pflegen  dcle- 
täre  Hornhautprocesse  nicht  gleich  von  Anfang  an,  sondern  erst  am 
dritten  bis  vierten  Tag  der  Krankheit  aufzutreten,  nachdem  dieselbe 
ihren  Höhepunkt  bereits  erreicht  oder  überschritten  hat.  Je  später 
im  Verlaufe  der  Blennorrhoe  eine  HornhautalTection  auftritt,  um  so 
zugänglicher  für  therapeutische  Eingriffe  pflegt  sie  zu  sein. 

Die  Therapie  hat  bei  einseitig  auftretender  Blennorhöe  als 
erste  Aufgabe  die  Verhütung  einer  Infection  des  zweiten  Auge.s,  was 
am  sichersten  durch  einen  geeigneten  Schutz  verband  zu  erreiclien  ist. 
Das  gesunde  Auge  wird  mit  einer  Leinwand -Compresse  und  einem 
passend  zugeschnittenen  Stück  Heftpflaster  bedeckt,  welches  ausserdem 
noch  durch  CoUodium  befestigt,  und  undurchgängig  gemacht  werden 
kann. 

In  Bezug  auf  das  blennorrhoisch  erkrankte  Auge  ist  die  Therapie 
anfanglich  streng  antiphlogistisch.  Das  wichtigste  Mittel  während  der 
ersten  Tage  sind  kalte  Umschläge,  deren  Temperatur  sich  nach  der 
Wärmeentwickelung  in  den  Augenlidern  zu  richten  hat.  Bei  beträcht- 
licher Temperatursteigerung  derselben  ist  es  am  besten,  die  Com- 
pressen  auf  einem  grossen  Stück  Eis  auszukühlen  und  von  dort  direct 
auf  die  Augenlider  zu  legen.  Einfacher  ist  es,  einen  in  ein  Tuch  ein- 
geschlagenen Eisbeutel  aufzulegen,  wenn  nicht  etwa  der  Druck  des- 
selben unangenehm  empfunden  wird.  Bei  geringerer  Wärmeentwicke- 
lung genügt  es,  das  zu  den  Umschlägen  benutzte  Wasser  durch  Eis 
kühl  zu  halten.  Auf  jeden  Fall  müssen  die  Umschläge  häuflg  ge- 
wechselt werden  (etwa  alle  1  bis  2  Minuten),  damit  sie  ihre  Tempe- 
ratur möglichst  bewahren  und  sich  nicht  etwa  auf  dem  Auge  erwär- 
men. Sobald  die  Lidschwellung  nachlässt  (oder  in  milderen  Fällen 
von  Anfang  an),  ist  es  zweckmässig,  den  Umschlägen  einige  Tropfen 
Bleiessig  zuzusetzen.  Häufig  werden  schon  durch  die  Kälte  die  Schmer- 
zen und  das  Brennen  in  den  Augenlidern  erheblich  vcrringerl ;  gleich- 
zeitig sorge  man  durch  zeitweiliges  sanftes  Oeffnen  der  Lidspalte  und 
durch  sorgfältiges  Auswaschen  des  Conjunctivalsackes  mittelst  eines 
weichen  nicht  zu  kleinen  Pinsels  für  Entfernung  der  Secrete. 

Bestehen  trotzdem  heftige  Schmerzen  fort,  so  thun  häufig  einige 
Tropfen  Atrop.  sulf.  (1  pCt.  Lösung)  recht  gute  Dienste.  Auch  Blut- 
egel  in    der  Schläfengegend    (etwa    in   der  Mitte    zwischen  äusserem 
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Augenwinkel  und  Ohr)  haben  manchmal  einen  unverkennbaren  Einflui 
auf  Milderung  der  Schmerzen.    Ist  während  der  ersten  Krankheitstag^^ 
die  Conjunctiva  sclerae  durch   blutig-seröse  Ergüsse  aufgetrieben,  s< 
kann  man  durch  einige  Einschnitte  mit  der  Scheerenspitze  diesen  Ex.-- 
sudaten   einen  Ausweg  schaffen.     Bei  der  später  eintretenden  fleiscl^^ 
artigen  chemotischen  Schwellung  durch  consistentere  Exsudate  leisten 
Scarificationen    weniger   gute  Dienste.     Excisionen  einzelner  Schleim- 
hautstücke  ist  wegen  des  damit  verbundenen  Substanzverlustes  ganz 
zu  verwerfen. 

Eine   locale  Behandlung   der  Conjunctiva  ist  erst  dann  indicirt, 
wenn  die  Krankheit  deutlich  in  das  regressive  Stadium  übergegangen 
ist.    Waren  die  Lider  stark  geschwollen,  die  Lidhaut  intensiv  geröthet 
und  glänzend,  so  fängt  dieselbe  an  blasser  zu  werden  und  feine  Run- 
zeln zu  zeigen.    Auch  die  Schleimhaut  erscheint  nicht  mehr  prall  ge^ 
spannt  und  spiegelnd,  sondern  etwas  erschlafft,  von  mehrfachen  dem 
Lidrande  parallelen  Falten  durchzogen.    Ebenso-ist  das  Verhalten  des 
Secretes  zu  beachten.     So  lange  dasselbe  noch  serös  ist  mit  nur  ein- 
zelnen untermischten  Eiterflocken  muss  man  mit  der  Anwendung  des 
Causticum    vorsichtig  sein;    wogegen   eine  rein  eitrige  Secretion  eine 
dreistere  Anwendung  der  Aetzungen  erlaubt. 

Im  Allgemeinen  ist  es  räthlich,  sich  mit  dem  Beginn  der  e^usti- 
schen  Behandlung  nicht  zu  übereilen.  Ist  man  bei  einer  frischen  erst 
wenige  Tage  bestehenden  Blennorrhoe  noch  zweifeUiaft,  ob  das  Causti- 
cum bereits  indicirt  ist  oder  nicht,  so  wird  es  besser  sein  noch  ab- 
zuwarten, als  zu  früh  zu  cauterisiren,  da  eine  unzeitige  Anwendung 
des  Aetzmittels  von  den  allerbedenklichsten  Folgen  begleitet  sein  kann. 
An  sich  gutartige  Processe  können  dadurch  zu  einer  fulminanten  Höhe 
gebracht  werden,  welche  sie  bei  einer  einfach  antiphlogistischen  The- 
rapie nie  erreicht  hätten,  und  gerade  diese,  durch  vorzeitige  Cauteri- 
sationen  gesteigerten  Entzündungszustände  haben  grosse  Neigung,  sich 
mit  deletären  Hornhautprocessen  zu  verbinden. 

Hauptsächlich  die  Blennorrhoca  neonatorum  wird  durch  die  causti- 
sche  Behandlung  beherrscht,  während  bei  der  Blennorrhoe  der  Er- 
wachsenen bei  weitem  weniger  damit  erreicht  wird.  Aber  auch  bei 
der  Blennorrhoe  der  Neugeborenen  ist  es  wesentlich,  nicht  zu  früh  und 
auch  dann  nur  mit  dünnen  Lösungen  zu  beginnen. 

Gewöhnlich  ist  es  am  zweckmässigsten  zu  den  ersten  Cauterisa- 
tionen  eine  dünne  Silberlösung  (V2  bis  1  pCt.)  zu  gebrauchen,  und 
wenn  diese  gut  vertragen  wird,  allmälig  zu  stärkeren  (2  bis  3  pCt.) 
überzugehen.      Die  Anwendung   des   mitigirten   Lapisstiftes   (Argent 
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»litricum  mit  Kali  nitricum),  ist  bei  weitem  weniger  empfehlenswerth, 
<3a  bei  lange  fortgesetztem  Gebrauch  desselben  leiclit  eine  oberfläch- 
liche Narbenbildung  in  der  Schleimhaut  zurückbleibt. 

Die  Lider  werden  bei  der  Cauterisation  ectropionirt  und  zwar 
jedes  einzeln  für  sich,  weil  auf  diese  Weise  die  ücbergangsfalte,  welche 
der  localen  Behandlung  am  meisten  bedürftig  ist,  am  besten  zu  Tage 
tritt.  Man  kann  beim  Gebrauch  der  Argent.  nitricum  Lösung  die  In- 
tensität der  Cauterisation  auch  noch  dadurch  dosiren,  dass  man  die 
Zeit  der  Einwirkung  auf  die  Conjunctiva  verkürzt  oder  verlängert,  ehe 
man  die  Lösung  mit  Wasser  abspült.  Kinder  müssen  zum  Zweck  der 
Cauterisation  in  zweckmässiger  Weise  fixirt  werden. 

Es  ist  bei  der  caustischen  Behandlung  immer  zu  bedenken,  dass 
unter  keinen  Umständen  Zerstörungen  im  Gewebe  der  Schleimhaut  an- 
gerichtet werden  dürfen;  nur  die  Epithelialschicht  der  Schleimhaut 
soll  in  eine  leichte  Eschara  verwandelt  werden,  und  niemals  darf  die 
Aetzung  wiederholt  werden,  bevor  nicht  dieselbe  abgestossen  und  die 
Epithelialschicht  regenerirt  ist.  Bei  richtiger  Anwendung  des  Ver- 
fahrens genügt  dazu  durchschnittlich  eine  Zeit  von  24  Stunden.  Die 
Aetzungen  sollen  daher  täglich  zu  derselben  Stunde  wiederholt  werden; 
findet  man  dann  noch  Reste  der  Eschara  vor,  so  war  die  letzte 
Aetzung  relativ  zum  Zustand  der  Schleimhaut  zu  stark,  und  man  wird 
gut  thun  eine  erneute  Application  zu  verschieben,  oder  sehr  vorsichtig 
auf  die  regenerirten  Stellen  der  Schleimhaut  zu  beschränken. 

Der  heilsame  Effect  der  Aetzungen  zeigt  sich  zuerst  durch  Ver- 
minderung der  Eitersecretion.  Nur  selten  ist  es  der  Fall,  dass  bei 
einem  regelmässigen  Cauteriüiren  eine  profuse  eitrige  Secretion  hart- 
näckig fortbesteht.  Geschieht  dies  dennoch,  so  muss  die  Cauterisation 
entweder  stärker,  oder  häufiger,  etwa  zweimal  in  24  Stunden,  ange- 
wendet werden;    durchschnittlich  wird  das  Letztere  vorzuziehen  sein. 

Nach  jedesmaliger  Aetzung  ist  durch  kalte  Umschläge  der  Wund- 
schmerz zu  massigen    und    einer  übermässigen  Reaction  vorzubeugen. 

Tritt  bei  dieser  Behandlung  eine  Verringerung  der  Eitersecretion 
und  Absch wellung  der  Schleimhaut  ein,  so  ist  es  zweckmässig,  all- 
mälig  zu  dünneren  Lösungen  überzugehen. 

Die  bisher  aufgestellten  Regeln  für  die  Behandlung  werden  durch 
das  Auftreten  von  Hornhautprocessen  nicht  alterirt.  Ist  die  Cauteri- 
sation durch  den  Zustand  der  Schleimliaut  indicirt,  so  wirkt  sie  auch 
auf  den  Verlauf  gleichzeitig  vorhandener  Hornhautaffectionen  günstig  ein. 

Andererseits  geben  Hornhauterkrankungen,  welche  im  Verlaufe 
schwerer  Blennorrhöen   frühzeitig  auftreten,  überhaupt  eine  schlechte 
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Prognose,  welche  auch  durch  vorzeitiges  Cauterisiren  nicht  gebessert 
wird.  SpecicU  indicirt  ist  bei  allen  diesen  Hornbautaflfectionen  Atrop. 
sulf.  (in  wenigstens  1  pCt.  Lösung),  welches  je  nach  dem  verschie- 
denen Reizzustand  so  häufig  eingeträufelt  werden  muss,  als  nöthig  ist, 
um  Mydriasis  einzuleiten  und  zu  unterhalten. 

Durch  frühzeitige  Anwendung  von  Atropin  wird  auch  der  die 
Keratitis  begleitenden  Neigung  zu  Iritis  ein  wirksames  Heilmittel  ent- 
gegengestellt, und  das  Auftreten  dieser  Complication,  wenn  irg^d 
möglich,  vermieden. 

Dringen  die  Uornhautgeschwüre  so  tief  ein,  dass  eine  deutliche 
Vorwölbung  des  Geschwürsgrundes  in  Folge  des  intraocularen  Druckes 
sichtbar  wird,  so  ist  es  häufig  das  Zweckmässigste,  die  künstliche 
Perforation  im  Geschwürsgrund  vorzunehmen  und  wo  möglich  so  ein- 
zurichten, dass  eine  Zeit  lang  eine  Fistel  der  vorderen  Kammer  unter- 
halten wird.  Man  gewinnt  dadurch  noch  die  meiste  Aussicht  auf  Begren- 
zung der  Ulceration  und  Erhaltung  des  noch  intacten  Homhauttheiles. 

Erfolgt  nach  spontaner  oder  auch  künstlicher  Perforation  Pro- 
lapsus iridis,  so  kann  man  denselben,  so  lange  er  klein  bleibt,  sich 
selbst  überlassen.  Tritt  dagegen  Blähung  und  Ausdehnung  des  Pro- 
lapsus ein,  so  ist  es  am  zweckmässigsten,  denselben  abzutragen. 

Es  ist  hier  noch  eine  Form  von  acuter  Conjunctivalsch wellung 
zu  erwähnen,  welche  hauptsächlich  bei  Kindern  von  2  bis  4t  Jahren 
vorkommt  und  leicht  mit  Blennorrhoe  verwechselt  werden  kann.  Die 
Lider  sind  geröthet  und  ödematös,  die  Conjunctiva  in  ihrer  ganzen 
Ausdehnung  stark  geschwollen,  es  ist  ein  schleimig-eitriges  Secret  vor- 
handen und  doch  ist  nicht  die  Conjunctiva  palpebrarum,  sondern  der 
limbus  conjunctivae  corneae,  welcher  mit  miliaren  Phlyctaenen  besetzt 
ist,  der  Ausgangspunkt  der  Krankheit.  Jede  caustische  Behandlung 
ist  hier  zu  vermeiden,  da  sie  leicht  eine  Verschlimmerung  zur  Folge 
haben  kann.  Umschläge  von  Bleiwasser  (oder  Acet.  plumbi  mit 
Wasser)  und  sorgfältiges  Reinigen  der  Conjunctiva  vom  Secret  sind 
fortzusetzen,  bis  im  Verlauf  etwa  einer  Woche  die  Schwellung  zurück- 
geht; Atropin  und  rothe  Praecipitatsalbe  sind  dann  gewöhnlich  die 
durch  die  Conjunctivitis  phlyctaenulosa  indicirten  Mittel. 

Chronisch-blennorrhoische  Processe  bleiben  meistens  als 
Residuen  acuter  Conjunctivalentzündungen  zurück.  Häufig  handelt  es 
sich  dabei  um  Entzündungen,  welche  ursprünglich  nur  in  massiger 
Intensität  auftraten,  vielleicht  aber  gerade  deswegen  von  den  Patienten 
vernachlässigt  wurden;  häufig  spielen  auch  andere  Momente,  mangel- 
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hafte  Ernährung,  ungesunde  Wohnung,  andauernde  Einwirkung  von 
Schädlichkeiten  eine  einflussreiche  Rolle. 

Der  Zustand  der  Schleimhaut  ist  ungefähr  derselbe  wie  in  den 
späteren  Stadien  acuter  blennorrhoischer  Entzündung.  Die  Conjunctiva 
ist  geröthet,  geschwollen,  gefaltet,  und  liefert  ein  mehr  oder  weniger 
Teichliches  schleimig-eitriges  Secret.  Häufig  indessen  kommen  noch 
anderweitige  Veränderungen  dazu.  Die  Oberfläche  der  Schleimhaut 
zeigt  eine  grössere  oder  geringere  Anzahl  flacher  kugeliger  Promi- 
nenzen, welche  theils  in  einer  Schwellung  der  conjunctivalen  Lymph- 
foUikel,  theils  besonders  bei  sehr  lange  dauernden  und  mehrfachen 
acuten  Exacerbationen  unterworfenen  Processen  in  Wucherungen  der 
Sehleimhaut  selbst  ihren  Grund  haben. 

Die  Schleimhaut  ist  häufig  so  erweicht,  dass  sie  schon  beim 
Ectropioniren  der  Lider  oder  bei  leichter  Berührung  blutet.  Aller 
Wahrscheinlichkeit  nach  ist  sie  stellenweise,  besonders  im  Bereich  des 
Tarsaltheils,  wirklich  wund,  was  Veranlassung  giebt  zur  Entwicklung 
von  Excrescenzen,  welche  ihrer  Natur  nach  den  Wundgranulationen 
sehr  nahe  stehen.  Die  Oberfläche  der  Conjunctiva  ist  dann  uneben, 
mit  rundlichen,  manchmal  hahnenkammähnlichen  Prominenzen  besetzt, 
welche  besonders  auf  dem  Tarsaltheil  des  oberen  Lides  sich  deutlich 
über  das  Niveau  der  Schleimhaut  erheben. 

Da  man  nun  einmal  alle  Unebenheiten,  welche  auf  der  Conjunc- 
tiva vorkommen,  »Granulationen"  nennt,  so  pflegt  man  solche  Fälle 
wohl  auch  als  granuläre  Conjunctivitis  zu  bezeichnen.  Andere 
Fälle  derselben  Art  kann  man  wegen  der  ausgesprochenen  Rauhigkeit, 
welche  die  Oberfläche  der  Schleimhaut  dabei  darbietet,  ebensogut  zum 
Trachom  als  zur  chronischen  Blennorrhoe  rechnen. 

Häufig  wird  chronisch-blennorrhoische  Conjunctivitis  von  Horn- 
hautaflfectionen  begleitet.  Theils  sind  es  flache  Substanzverluste  mit 
reinem  Grunde,  theils  ausgebreitetere  oberflächliche  Abstossungen  mit 
ausgedehnter  diffuser  Trübung  des  blossgelegten  und  des  angrenzenden 
Homhautgewebes,  theils  kleine^circumscripte  Infiltrate,  welche  anfäng- 
lich mit  starkem  Reizzustand  auftreten,  und  trotz  ihrer  Kleinheit  nicht 
selten  zur  Perforation  der  Cornea  führen.  Bei  längerem  Bestehen 
dieser  Erkrankungsheerde  der  Cornea  pflegen  dieselben  vom  Rande 
derselben  aus  vascularisirt  werden. 

Im  Verlaufe  der  Krankheit  treten  vielfache  acute  Exacerbationen 
auf,  welche  ebensowohl  von  der  Hornhaut,  als  von  der  Conjunctiva 
ausgehen   können   und  daher  einen  bald  mehr,    bald  weniger  ausge- 
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Dcheneii  acut-blennorrhoischcn  Character  annehmen,  in  jedem  Falle 
;r  die  Hornhaut  neuen  Gefahren  aussetzen. 

Die  Behandlung  liat  zunächst  so  weit  als  möglich  für  Besserung 
iv  hygienischen  Verhältnisse  und  Entfernung  der  Schädlichkeiten  zu 
orgen,   weicht   aber  im  Uebrigen  kaum  von  den  für  die  acute  Blen- 
lorrhöc  aufgestellten  Regeln  ab.    Die  Cauterisationen  sind  anfänglich 
ebenfalls  mit  Vorsicht  in  Gang  zu  setzen,  denn  nicht  allemal  ist  dio^ 
Schleimhaut  verträglich  für  dieselben.     Sollten  auch  schwache  Silber— 
salpeter-Lösungen  lediglich  eine  Steigerung  des  Reizzustandes  hervor- 
bringen, so  würden  zunächst  Lösungen  von  essigsaurem  Blei,  schwefel- 
saurem Zink  oder  Acid.  tannicum  (1 — 2  pOt.  Gehalt)  zu  versucherr^u 
sein.     In  der  Regel   indessen   wird  Argent.  nitricum  (2 — 3  pCt.)  gu^iCkAt 
vertragen    und    bewirkt    allmälig    eine    Reduction    der    Schleimhaut  .:i#"> 
schwellung. 

Selbst  stark  gewucherte  Excrescenzen  der  Schleimhaut  pflegen  b^  ^j§(^ 
dieser  Behandlung  in  Zeit  von  einigen  Wochen  zu  schrumpfen,  und  g^        es 
ist  aus  diesem  Grunde  vor  der  nahe  liegenden  Versuchung  zu  warnenr  ^>Aeün 
hahnenkammförmige  Wucherungen  im  Niveau  der  Schleimhaut  mit  d»  t>     d^^ 
Scheere  abzutragen.    Der  Eingriff  ist  überflüssig  und  schädlich,  da  ar..jL5       a^^ 
diese  Weise  ganz  unnöthige  Substanzverluste  geschaffen  werden.    Ohn^^rj-rAnc- 
dcm    erfolgt  in  manchen   dieser  Fälle   die  Verheilung  mit  NarbenbücJ^xTibil- 
dung,    indem  sich,    besonders  im  Tarsaltheil  der  Conjunctiva,   obe!^> cjf  ober- 
flächliche Narbenzüge  entwickeln,  welche,  gesunde  oder  hypcräraiscrc^  si  ische 
Schleirahautinseln  umschliessend,  der  Conjunctiva  ein  marmorirtes  A^^^    An- 
sehen geben. 

lutercurrente    acute   Exacerbationen  erfordern   eine  Sistirung  dE>         der 
Cauterisationen,  welche  durch  ein  rein  antiphlogistisches  Verfahren         m  z^ 
ersetzen  sind.    Die  gewöhnlich  vorhandjene  Complication  mit  KeratiS  ^s^itis 
giebt  eine  Indication  zur  Anwendung  von  Atropin. 

Diphtheritische  Conjunctivitis. 

Die  diphtheritische  Conjunctivitis  wird  characterisirt  du        H'h 
dieselben  Veränderungen,   welche  wir  auch  auf  andern  Schleimhäu       ten 
als  Diphtheritis  bezeichnen.    Es  handelt  sich  dabei  um  die  Einlager« — '«^ 
gerinnungsfähiger  Exsudate    in    das  Gewebe    der  Schleimhaut  selfc3i»t 
Die    diphtheritische  Infiltration   betrifft  die  Conjunctiva  entweder  :»-^wr 
an    einzelnen  Siellen,    und    dann   meistens  im  Tarsaltheil  des  obe^^^n 
Lids,  oder  in  ihrem  ganzen  Umfange. 

Manchmal    finden    sich    gleichzeitig   mehr  oder  weniger  fest  ao- 
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haftende  Gerinnungsraembranen  auf  der  Oberfläche  der  Schleimhaut, 
ohne  dass  jedoch  das  Vorhandensein  oder  Felilen  derselben  von  be- 
sonderer diagnostischer  Wichtigkeit  wäre. 

Diphtheritische  Conjunctivitis  tritt  gewöhnlich  gleich  von  vorn 
herein  in  Gestalt  einer  heftigen  Entzündung  auf.  Die  Lider  sind  stark 
geschwollen,  hell  oder  livid  geröthet,  hart  und  heiss  anzufühlen.  Je 
beträchtlicher  die  Temperatursteigerung,  je  härter  die  Lider  und  je  aus- 
gedehnter die  Schwellung  ist,  um  so  schwerer  ist  es  in  der  Regel,  die 
Augen  zu  öffnen,  und  die  Lider  zu  ectropioniren,  und  um  so  ausge- 
dehnter pflegt  die  diphtheritische  Infiltration  der  Sclileimliaut  zu  sein. 

Bei  partieller  Diphtheritis,  bei  welcher  die  Infiltration,  so 
wie  die  davon  abhängigen  Erscheinungen  nicht  die  volle  Höhe  ihrer 
Entwicklung  erreichen,  macht  die  Ectropionirung  der  Lider  gewöhn- 
lich weniger  Schwierigkeiten. 

Man  findet  dann  den  Tarsaltheil  des  obern  Lides  von  einer  hell- 
gelb-grauen Färbung  eingenommen,  welche,  wie  man  sich  leicht  über- 
zeugen kann,  nicht  auf  der  Schleimhaut,  sondern  in  derselben  ihren 
Sitz  hat.  Die  diphtheritisch  infiltrirte  Stelle  erscheint  gewöhnlich  etwas 
eingezogen,  was  in  der,  wegen  der  Starrheit  des  Exsudats  verminderten 
Schwellungsfahigkeit  der  Schleimhaut  seine  Erklärung  findet,  während 
die  übrige  Conjunctiva  eine  starke  Schwellung  zeigt  und  zugleich  so 
hyperämisch  ist,  dass  im  Gewebe  derselben,  besonders  auf  der  Sclera, 
häufig  Ecchjrmosen  sichtbar  werden.  Blutungen  aus  der  Conjunctiva 
palpebr.  können  schon  durch  das  blosse  Ectropioniren  der  Lider  be- 
dingt werden;  auch  oberflächliche  Ulcerationen  der  diphtheritisch  in- 
filtrirten  Schleimhaut  können  die  Quelle  solcher  Blutungen  sein.  Häufig 
geht  die  Diphtheritis  des  Tarsaltheils  direct  auf  den  intermarginalen 
Theil  der  Lider  über,  und  in  manchen  Fällen  entstehen  auch  auf  der 
äusseren  Lidhaut  Excoriationen,  welche  den  Character  diphtheritischer 
Geschwüre  annehmen.  Besonders  gilt  dies  vom  unteren  Lid,  über 
welches  das  stark  geschwollene  obere  Lid  herabhängt,  und  dessen 
Haut  daher  der  unmittelbaren  Einwirkung  der  diphtheritischen  Secrete 
ausgesetzt  ist. 

Nicht  selten  entstehen  auch  diphtheritische  Excoriationen  an  den 
Nasenlöchern,  vielleicht  ebenfalls  durch  directe  Einwirkung  der  Con- 
junctivalsecrete,  welche  durch  den  Thränenkanal  Abfluss  finden.  In 
seltenen  Fällen  kann  sogar  Diphtheritis  faucium  mit  tödtlichem  Aus- 
gange hinzukommen. 

Der  diphtheritische  Process  kann  sich  auf  den  Tarsaltheil  der 
Lider  beschränken,  oder,  ohne  gerade  in  totale  Diphtheritis  überzu- 
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gehen,  sich  auf  die  Uebergangsfalte  und  die  Conjunctiva  sclerae  aas- 
breiten. Die  Gefahren  für  die  Cornea  wachsen  dadurch  in  erheblicher 
Weise.  Selbst  bei  kleinen  umschriebenen  Diphtheritis-Herden  in  der 
Conjunctiva  sclerae  erfolgt  fast  immer  Betheiligung  der  Cornea,  welche 
im  günstigen  Falle  sich  auf  eine  partielle  Verschwärung  beschränkt. 

Die  totale  Diphtheritis  der  Conjunctiva  tritt  gewöhnlich  mit 
sehr  heftigen  Erscheinungen  auf.  Die  Lider  sind  excessiv  geschwollen, 
glänzend,  livid  geröthet,  brettartig  hart,  brennend  heiss  anzufühlen, 
nur  schwierig  und  mit  vielen  Schmerzen  zu  etropioniren.  Die  Schleim- 
haut zeigt  sich  dann  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  diphtheritisch  in- 
filtrirt,  und  gewöhnlich  geht  die  Cornea  schon  in  den  ersten  Tagen 
zu  Grunde.  Sie  wird  entweder  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  grau  ge- 
trübt und  zerfällt  necrotisch,  oder  es  wird  ohne  wesentliche  Trübung 
eine  Gewebsschicht  nach  der  andern  abgestossen. 

Das  Secret  zeigt  sich  häufig  durch  blutige  Beimischungen  gefärbt, 
und  mit  flockigen  oder  fetzigen  Gerinnseln  gemengt. 

Das  eben  beschriebene  erste  Stadium,  das  der  diphtheritischen 
Infiltration  hat  eine  Dauer  von  8  bis  10  Tagen,  nach  Ablauf  dieser 
Zeit  beginnt  die  Resorption  des  diphtheritischen  Exsudats.  Kleine  um- 
schriebene Herde  pflegen  sich  von  der  Peripherie  aus  zu  verkleinern, 
ausgebreitetere  Infiltrationen  zeigen  ausserdem  eine  in  einzelnen  insel- 
förmigen  Flecken  beginnende  Schmelzung.  Im  Bereich  der  letzteren 
wird  das  Gewebe  schwellungsfähiger  und  erhebt  sich  daher  über  das 
Niveau  der  umgebenden  noch  diphtheritisch  infiltrirten  Schleimhaut 
Auf  diese  Weise  entstehen  die  von  v.  Graefe')  beschriebenen  „diph- 
theritischen Knöpfe". 

Mit  der  Resorption  der  diphtheritischen  Infiltrate  kann  die  Krank- 
heit, besonders  die  partiellen  Formen,  sofort  in  vollkommene  Genesung 
übergehen.  In  der  Regel  aber  kehrt  die  Schleimhaut  nach  schwerer 
Erkrankung  nicht  gleich  zur  Norm  zurück,  sondern  geräth  in  einen 
Zustand  von  Erschlaffung,  Schwellung  und  eitriger  Secretion.  Letztere 
beiden  Erscheinungen  können  so  sehr  in  den  Vordergrund  treten,  dass 
V.  Graefe  diese  Verwandlung  des  Krankheitsbildes  als  „blennorrhoi- 
sches  Stadium"  bezeichnete. 

Die  Gefahren  für  die  Cornea  sind  auch  in  diesem  Stadium  noch 
nicht  überwunden,  es  können  immer  noch  circumscripte  eitrige  Infiltra- 
tionen, Randgeschwüre  u.  s.  w.  erhebliche  Gefahren  mit  sich  bringen. 

In  besonders  unglücklichen  Fällen  folgt  auf  dieses  zweite  Stadium 


1)  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  I.  pag.  180. 
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ch  ein  drittes,  nämlich  das  Stadium  der  Verschrumpfung.  Die 
hleimhaut  erscheint  verdünnt,  abnorm  glatt,  in  ihrer  ganzen  Aus- 
hnung  verkürzt,  auch  die  Lidknorpel  sind  verkrümmt  und  ge- 
irurapft,  Trichiasis  und  Entropium  vorhanden,  genug  ganz  das  Krank- 
itsbild, wie  es  sich  am  häufigsten  als  Ausgang  von  Trachom  darstellt, 
ihrscheinlich  hatte  sich  in  diesen  Fällen  die  diphtheritische  Infiltration 
;  in  den  Knorpel  hinein  erstreckt  und  dort  Veränderungen  bedingt, 
liehe  im  weiteren  Verlauf  zu  Atrophie  und  Verschrumpfung  des  Ge- 
lbes führen. 

Die  Prognose  hängt  wesentlich  davon  ab,  ob  die  Diphtheritis 
>  totale  oder  partielle  auftritt.  Totale  Diphtheritis  involvirt  stets 
3  dringensten  Gefahren  für  die  Erhaltung  des  Sehvermögens;  bei 
rtieller  Diphtheritis,  welche  sich  auf  den  Tarsaltheil  beschränkt,  ist 
3  Prognose  nicht  ungünstiger  als  bei  Blennorrhoe.  Je  mehr  sich  in- 
ssen  ^e  Diphtheritis  ausbreitet  und  auf  die  Conjunctiva  bulbi  über- 
ht,  um  so  dringender  werden  die  Gefahren  für  die  Cornea.  Ist  die 
ankheit  ohne  oder  nur  mit  geringer  Affection  der  Cornea  in  das 
eite  Stadium  getreten,  so  lässt  sich  durchschnittlich  hoffen,  dass  die 
haltung  des  Sehvermögens  gelingen  werde. 

Diphtheritische  Conjunctivitis  tritt  sowohl  epidemisch  als  spora- 
5ch  auf.  Säuglinge  werden  selten  befallen,  das  grösste  Contingent 
fert  das  2.  und  3.  Lebensjahr;  schlecht  genährte  Kinder,  welche  an 
:zem  des  Gesichtes  und  der  Augenlider  leiden,  scheinen  besonders 
sponirt  zu  sein.  Nach  dem  dritten  Lebensjahr  wird  die  Disposition 
ringer  und  verliert  sich  später  immer  mehr. 

Die  Contagiosität  der  Krankheit  ist  ausser  Zweifel,  wahrscheinlich 
;  nicht  einmal  eine  directe  Inoculation  der  infectiösen  Secrete  in  die 
mjunctiva  nothwendig.  Geschieht  eine  solche  Inoculation,  so  ist  nicht 
imer  wieder  Diphtheritis  die  Folge,  ebenso  wie  auch  Infection  mit 
Bnnorrhoischen  Secreten  nicht  immer  Blennorrhoe  zur  Folge  hat,  son- 
rn  auch  zu  Diphtheritis  führen  kann.  Klima  und  Witterung  haben 
len  entschiedenen  Einfluss  auf  die  Häufigkeit  der  Diphtheritis.  Im 
rdlichen  Deutschland  ist  die  Diphtheritis  eine  häufige  Erscheinung, 
Ihrend  z.  B.  in  Wien  *)  dieselbe  zu  den  seltensten  Augenkrankheiten 
hört. 

Die  Therapie  hat,  wie  bei  acuter  Blennorrhoe,  als  erste  Aufgabe 
3,  bei  einseitiger  Affection  das  andere  Auge  durch  einen  Schutzverband 
her  zu  stellen,  was  freilich  nicht  immer  gelingt. 


*)  Bericht  über  die  Wiener  Augenklinik.  Wien  1867.  pag.  44. 
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)mmen  Fälle   '* 


Im  Beginne  der  Krankheit  ist  die  Behandlung  streng 
stisüh  und  stehen  Eisumschläge  in  erster  Linie.     Doch  kommeo  Fälle 
vor,  in  welchen  Eisumschläge  nicht  vertragen  werden,  warme  Uinsubläge 
dagegen  günstiger  wirken. 

Von  sonstigen  Mitteln  werden  empfohlen:  reichliche  BlutuntziebuD- 
geii  duri'h  Blutegel,  Spaltung  der  äussern  Lidcommissur  (v.  Oraofe  '); 
tiefe  Incisiun  der  diphlheri tisch  infiltrirten  ConjnnctJvalpartio  (Jacub 
son*),  üchnelle  Mercorialisation  durch  Calomel  und  Einreibungen  voi 
Unguent.  morcuriale  (v.  Graefe). 

Dass  jede  Cauterisation  der  Conjunctiva  während  de^  diphthoriti- 
sehen  Stadiums  absolut  und  unbedingt  zu  verwerfen  ist,  darüber  besteht 
gar  kein  Zweifel,  und  es  müssen  überhaupt  die  ludicationcn  für  die 
Anwendung  der  caustischen  Behandlung  hier  noch  sorgfältiger  rrvogen 
werden  als  bei  Blennurrhöe.     Für  dus  erste  Stadium,  so  lang«  nwh 
diphtheritische  Infiltration  besteht,  empfiehlt  es  sich,  die  Ci^uDOtira 
mit  einer  10  bis  1 5 procentigen  JodkaUlösung  zu  behandeln  und  Di 
schlage  mit  demselben  Mittel  oder  mit  einer  3procontigen  Lösung  v 
benüoesaurem  Natron   dauernd   auf  dorn   Auge   liegen  zu  lassen.     Ni 
dann,  wenn  die  diphiheritische  IniiUratiun  vollständig  aufgesog 
die  Schleimhaut  gesehwellt,   alier  schlaff  erscheint  und  eitriges 
liefert,  ist  eine  faustische  Behandlung  derselben  indidrt,  welehe 
ebenfalls    zunächst    mit    dünnen   Argent.    nitricum   Lösungen    ( 
1   pCt.)  begonnen  wird,  und  erst  nllmälig  auf  '2  bis  3  pCt.  iiberg«l 
Im  übrigen  gellen  hierfür  die  oben  angedeuteten  Regeln, 

Die    Behandlung    der  HornhaulafTcctioncn    ist    ganz   so  wie 
Blennorrhoe. 


Schwellung  der  ConjuncllvalfoUikeL 

näufig  sieht  man  in  der  Conjunctiva,  besonders  In  der  tetnpon 
Hälfte  der  ücbergangsfalt«  des  untern  Lides  kleine,  helle,  halbdoj 
scheinende,  oberflächlich  liegende,  leicht  proniinentp  Bläschenu 
können  au  Zahl  sehr  gering  sein  und  lediglich  auf  das  untere  I 
beschränkt  bleiben;  bei  grösserer  Anzahl  treten  sie  auch  im  ob«ra  I 
auf,  und  zwar  dann  zuerst  in  der  Nähe  des  medialen  Augonwinkd 
oder  sie  können  so  reichlich  werden,  dass  sie  die  ganze  C* 
palpebrarum    einnehmen.      Sie    sind   dann   gewöhnlich   im  Tu 


i 


')  Areh.  f.  Ophlb.  Bd.  VI.  i.  p^g.  133. 
>)  AnJu  f.  Ophlb.  Bd.  VI,  3.  pag.  303. 
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der  Lider  klein  und  spärlicher,  in  den  Uebergangsfalten  reichlich,  so 
dass  sie  perlschnurartig  aneinander  gereiht  erscheinen  und  in  mehre- 
ren Reihen  hintereinander  liegen.  Die  grösseren  dieser  Körper  sind 
oval,  mit  parallel  zur  Lidspalte  gestellter  Längsaxe,  und  erreichen 
t^inen  Durchmesser  von  etwas  mehr  als  1  Mm.  Häufig  finden  sich 
bei  so  reichlicher  Entwickelung  einige  ebensolche  Bläschen  auch  auf 
der  Coujunctiva  sclerae  nahe  der  Uebergangsfalte,  selbst  bis  in  die 
^ähe  der  Hornhaut. 

Als  anatomische  Grundlage  dieser  sogenannten  „vesiculären  Gra- 
nulationen-*  wurden  von  Stromeyer*)  die  geschlossenen  Follikel  der 
Conjunctiva  beaeichnet.  Da  jedoch  neuerdings  diese  Ansicht  zweifel- 
haft zu  werden  schien,  so  habe  ich  wiederholt  Gelegenheit  genommen, 
frisch  excidirte  schmale  Streifen  der  Conjunctiva  darauf  hin  zu  unter- 
suchen. Prof.  W.  Krause,  dessen  genaue  Untersuchungen  über  diesen 
Gegenstand  viel  zur  Kenntniss  dieser  Gebilde  beigetragen  haben,  hatte 
die  Freundlichkeit,  die  meisten  dieser  Präparate  gleichfalls  einzusehen, 
und  wir  können  daher  erklären,  dass  es  sich  in  diesen  Fällen  um  eine 
Schwellung  der  ConjunctivalfoUikel  handelte.  Dieselben  erscheinen  be- 
kanntlich unter  dem  Microscop  als  eiförmige  oder  kugelige,  mit  einer 
bindegewebigen  Hülle  umgebene  Körper,  deren  Flächenausdehnung  im 
Normalzustand  0,5  Mm.  selten  überschreitet.  Als  Bestandtheile  der 
Follikel  erkennt  man  ausser  der  undeutlich  faserigen  Hülle  ein  aus 
feineren  und  stärkeren  Bindegewebsbalken  zusamme.  gesetztes  Faser- 
netz, in  dessen  Maschen  Lymplikörperchen  und  freie  Kerne  liegen.  Die 
Lymphfollikel  sind  ausserdem  durchzogen  von  feinen  Capillaren,  die 
mit  dem  die  Hülle  umspinnenden  Gefässnetze  zusammenhängen.  Auch 
Nervenfasern  finden  sich  in  geringer  Anzahl.  Endlich  wurde  zwischen 
den  Follikeln  und  auf  denselben  von  Frey  ein  reiches  Lymphgefäss- 
netz  nachgewiesen,  so  dass  die  Zusammengehörigkeit  dieser  Gebilde 
mit  dem  Lymphgefasssystem  nicht  zu  bezweifeln  ist. 

Besonders  zu  erwähnen  ist  der  Umstand,  dass  die  Conjunctival- 
foUikel bei  der  anatomischen  Untersuchung  in  der  Regel  nur  in  ge- 
ringer Anzahl  gefunden  werden,  während  wir  manchmal  bei  Lebzeiten 
die  ganze  Conjunctiva  damit  bedeckt  sehen.  Dennoch  ist  daraus  eine 
Neubildung  dieser  Follikel  nicht  mit  Sicherheit  zu  erscliliessen,  denn 
es  brauchen  eben  nicht  alle  Follikel,  welche  überhaupt  vorhanden  sind, 
unter  allen  Umständen  anatomisch  nachweisbar  zu  sein.  Offenbar 
nämlich  hängt  das  deutliche  Hervortreten   dieser  Gebilde  überhaupt, 


0  Deutsche  Klinik,  1859,  pag.  247. 
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nicht  bloss  in  der  Conjunctiva,  sondern  z.  B.  auch  in  den  Dannw 
dnngcn,  auch  unter  physiologischen  Verhältnissen,  von  nicht  ' 
ständig  bekannten  Bedingungen  ab.  Auf  dieser  Wandelbarkeit  ihrer 
Erscheinung  beruht  zum  Theil  jene  Ansicht,  welche  die  Lymphfollikel 
nicht  für  physiologische  Organe,  sondern  für  pathologische  Prodiict« 
erklärt.  Directe  Beweise  für  lefzlere  Ansicht  liegen  nicht  vor.  Wenn 
man  freilich  überall  da,  wo  Conjnnctivalfollikel  nachweisbar  sind,  von 
Trachom  redet,  und  den  Beweis  fiir  das  Vorhandensein  von  Trachom 
eben  in  der  Gegenwart  der  Follikel  siehl,  so  hat  dieses  Verfahren 
vielleicht  den  Vortheil  eines  bequemen  Raisonnements,  sonderlich  (or- 
derlich  ist  es  aber  weder  für  nnsere  Kennlniss  der  Conjunctivalfollikel, 
noch  für  die  I^hre  vom  Trachom.  Das  wenigstens  ergiebt  die 
klinische  Untersuchung  mit  Bestimmtheit,  dass  Schwell  an  g 
der  Conjunctivalfollikel  vorhanden  sein,  und  lange  Zeit  be- 
stehen kann,  ohne  dass  aach  nur  eine  Spur  von  Trachom 
sieh  entdecken  lässt,  oder  sich  im  Laufe  der  Zeit  ent- 
wickelt. 

Die  Ursachen  dieser  FoUikularsch wellung  scheinen  lofistcns  in 
nngiinstigen  hygienischen  Verhältnissen  zu  liegen;  sie  ist  auch  bei  In- 
dividuen nicht  selten,  welche,  sonst  günstig  situirt,  sich  nur  zpitweilig 
in  überluUton  [realen,  z.  B.  ungenügend  ventilirten  SchulzimmiMD 
•lufliallen,  oder  gar  in  überfüllten  Schlafräumen,  in  Kasernen,  Waisen- 
häusern, Fensionsanstalten  u.  s.  w.  die  Nachte  zubringen.  Dieselben 
Unislände  begünstigen  natürlich  iii  gleicher  Weise  die  contagiöse  Ver- 
breitung einer,  bei  einem  dieser  Individuen  aus  denselben  Ursachen 
oder  auch  zufallig,  zum  Ausbruch  kommenden  Conjunctivitis  mit 
schleimig-eitrigem  Secrct.  Häufig  genug  sind,  was  allerdings  nie  der 
Fall  sein  sollte,  durch  gemeinschafllichc  Benutzung  von  WaschgefKssen, 
Handtüchern  u,  ».  w.  hinreichende  fielegpnheitcn  zu  directer  InocoW 
tion  gegeben.  Aber  auch  wo  dies  nicht  slatißndet,  kann  eine  t. 
mische  Ausbreitung  der  KrankheU  vorkommen,  welche  sich  nur  di^ 
die  Annahme  eines  l.uftcontjigiums  erklären  lässt. 

Der  Verlauf  gestaltet  sich  ziemlich  verschieden.  Einfache  Schwel- 
lune  der  Conjunctivalfollikel  kann  trotz  aller  Iherapeutisrhen  Itemühun- 
gen  lange  Zeit  unverändert  fortbestehen ;  manchmal  sieht  man  !ue  beim 
(jebraaoh  adstringirender  Augenwässer  (e.  B.  Zinc.  sulfur.  '/,  pCt.) 
ollmälig  verschwinden. 

Die  mit  diesem  Zui^land  verbundenen  anderweitigen  Symptome 
hängen  grötistentheils  vom  Verhalten  der  Schleimhaut  ab.  Manchmal 
haben  die  Valientcn  gar  keine  Beschwerden,  und  man  findet  die  KoU 


Schwellang  der  Conjunctivalfollikel.  285 

Likel  nur  als  zufallige  Befunde.  In  anderen  Fällen  zeigt  die  Schleim- 
haut die  Zeichen  einer  einfachen  Hyperämie  und  es  sind  dann  Klagen 
über  Brennen  und  Stechen  in  den  Augen,  besonders  beim  Arbeiten, 
sowie,  vielleicht  Morgens  beim  Erwachen,  eine  leichte  Verklebung  der 
Lidränder  vorhanden.  Auch  wenn  die  ganze  Conjunctiva  der  Lider 
mit  geschwollenen  Follikeln  bedeckt  ist,  brauchen  die  Symptome  nicht 
über  diese  Erscheinungen  hinauszugehen.  Es  scheint  indessen,  dass 
Schwellung  der  Follikel  die  Conjunctiva  entzündungsfähiger  macht, 
und  so  viel  ist  sicher,  dass  alle  Conjunctivalentzündungen  unter  diesen 
Umständen  hartnäckiger  sind,  üebrigens  können  alle  Formen  von 
Conjunctivitis,  chronische  Hyperämie,  Conjunctivitis  simplex  oder 
blennorrhoica ,  auch  phlyctänuläre  Conjunctivitis  am  Hornhautrand 
u.  s.  w.  sich  mit  Schwellung  der  ConjunctivalfoUikel  compliciren. 

Ein  eigenthümliches  Krankheitsbild  entwickelt  sich,  wenn  zu  einer 
präexistirenden  Schwellung  der  Follikel  eine  stärkere  entzündliche 
Schleimhautschwellung  mit  schleimig-eitriger  Secretion  sich  hinzuge- 
sellt. Es  verschwindet  dann  zunächst  die  helle  durchsichtige  Fär- 
bung, welche  die  Follikel  früher  auszeichnete,  hauptsächlich  desshalb, 
weil  die  sie  bedeckende  Schleimhaut  undurchsichtiger  wird;  auch  ihre 
scharfe  Begränzung  und  deutliche  Prominenz  geht  wegen  der  Schwel- 
lung der  Schleimhaut  verloren;  immerhin  aber  erkennt  man  noch  auf 
den  Falten,  in  welche  die  verdickte  Conjunctiva  sich  legt,  Andeu- 
tungen der  Follikel.  Besonders  in  solchen  Fällen,  in  denen  bei  beider- 
seitiger FoUikelsch wellung  die  Conjunctivitis  einseitig  auftritt,  ist  der 
Vergleich  beider  Augen  sehr  instructiv. 

Fälle,  in  welchen  zu  einer  nachweisbar  präexistirenden  Follicular- 
schwellung  eine  acute,  leicht  blennorhoische  Conjunctivitis  hinzutritt, 
dürften  schwer  zu  unterscheiden  sein  von  denen,  welche  man  als  „acute 
Granulationen**  zu  bezeichnen  pflegt:  Man  findet  neben  den  Er- 
scheinungen einer  heftigen  Augenentzündung  die  Oberfläche  der  Schleim- 
haut mit  kleinen  kugeligen  Prominenzen  besetzt,  welche  auf  dem  Tur- 
saltheil  kleiner  und  sparsamer,  in  der  Uebergangsfalte  grösser  und 
reichlicher  sind.  In  heftigeren  Fällen  sind  die  Lidränder  geröthet  und 
geschwollen;  die  Hyperämie  der  Schleimhaut  ist  nic|)t  selten  so  stark, 
dass  schon  beim  Ectropioniren  oder  bei  leichtem  Berühren  Blutungen 
erfolgen;  die  Conjunctiva  bulbi  ist  manchmal  durch  einen  serösen  Er- 
guss  aufgetrieben,  und  als  besondere  Eigen thümlichkeit  ist  vielleicht 
der  Umstand  zu  erwähnen,  dass  die  Cornea  sich  häufig  von  einer 
dichten  Injectionsröthe  radiär  zu  ihrem  Rande  gerichteter,  feiner,  tief- 
liegender Gefässe  umgeben  zeigt.    Das  Secret  ist  anfanglich  dünnflüssig, 
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aus  reichlichen  Thränen  mit  untermischten  Schleimcoagulis  zusammen- 
gesetzt, später  spärlicher  und  schleimig-eitrig.  Die  Neigung  zu  Hora- 
hautaffectioncn  ist  dieselbe  wie  bei  blennorrhoischen  Processen,  welche 
mit  gleicher  Heftigkeit  auftreten. 

Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  es  niemals  Aufgabe  der  Therapie 
sein  kaim,  etwa  die  Conjunctivalfollikel  durch  Aetzmittel  zerstören  zu 
wollen.  Die  locale  Behandlung  richtet  sich  vielmehr  fasit  ausschliess- 
lich nach  dem  Verhalten  der  Schleimhaut.  Ist  nur  einlache  Hyperiraie 
derselben  vorhanden,  so  empfiehlt  sich  möglichster  Aufenthalt  in 
frischer  Luft,  häufiges  Waschen  der  Augen  mit  kaltem  Wasser,  Augen- 
douche  u.  s.  w.  Bei  gleichzeitiger  abnormer  Secretion  leicht  adstrin- 
girende  Augenwässer  (Zinc.  sulfur.  oder  Plurab.  acet.  neutr.  in  etwa 
\  4  pCt.  Lösung). 

Complication  der  FoUicularschwellung  mit  erheblicherer  blennor- 
rhoischer  Schwellung  der  Sehleimhaut  erfordert,  zunächst  ein  antiphlo- 
gistisches und  kühlendes  Verfahren,  später  Cauterisation  mit  Argent 
nitricum  in  1  bis  3  pCt.  Lösung.  Doch  rauss  der  üebergang  zur  cau- 
stischen  Behandlung  mit  grosser  Vorsicht  geschehen,  da  übereilte  und 
starke  Aetzungen  leicht  zu  gefährlichen  Exacerbationen  Veranlassung 
geben;  ebenso  sind  die  Cauterisationen  zu  unterlassen,  und  durch  ein 
antiphlogistisches  Verfahren  zu  ersetzen,  sobald  im  Verlauf  der  Be- 
handlung aus  irgend  einer  Ursache  intercurrente  Entzündungen  ein- 
treten. Nach  Ablauf  derselben  ist  dann  die  caustischo  Behandlung 
wiederum  vorsichtig  aufzunehmen. 

Breiten  sich  die  oben  erwähnten  Conjunctivalleiden  in  Schulen, 
Kasernen  u.  s.  w.  endemisch  aus,  so  ist  strenge  Sonderung  der  Ge- 
sunden von  den  Erkankten,  und  für  beide  die  sofortige  Abstellung  der 
meistens  vorhandenen  hygienischen  Missstände  die  erste  Indication. 


Trachom. 
Es  könnte  auf  den  ersten  Anblick  auffällig  erscheinen,  dass  über 

• 

eine  so  häufige  Krankheit,  wie  d^is  Trachom,  noch  keineswegs  ein 
allgemeines  Einverständniss  erzielt  ist,  doch  handelt  es  sich  hier  um 
dieselbe  Erscheinung,  welche  auch  in  anderen  Gebieten  der  Median 
aus  denselben  Ursachen  zu  Tage  tritt.  Wie  ganz  anders  z.  B.  würde 
sich  die  Lehre  von  der  Syphilis  ausnehmen,  wenn  es  möglich  wäre, 
jeden    einzelnen  Fall    während  seines  ganzen  Verlaufes  zu  verfolgen. 
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Ebenso  erklären  sich  die  vielfachen  Lücken  und  Unklarheiten,  welche 
unsere  Kenntniss  des  Trachoms  immer  noch  darbietet,  daraus,  dass 
nicht  nur  die  Gelegenheit  zu  pathologisch-anatomischer  Untersuchung, 
zumal  frischer  Fälle,  sich  nur  sehr  selten  bietet,  sondern  dass  auch, 
was  noch  schlimmer  ist,  sogar  die  klinische  Beobachtung  häufig  un- 
vollständig bleibt.  Wegen  des  eminent  chronischen  Verlaufes  ist  es 
in  der  Regel  nicht  möglich,  einen  und  denselben  Fall  von  Anfang  bis 
zu  Ende  zu  beol)achten.  Die  hieraus  sich  ergebenden  Schwierigkeiten 
werden  noch  dadurch  vergrössert,  dass  Processc,  welche  anfänglich 
ziemlich  verschieden  aussehen,  schliesslich  zu  demselben  Resultat: 
Verschrumpfung  der  Conjunctiva  nebst  dem  Tarsus  und  zu  pannöser 
Trübung  de  Cornea  führen  können.  Im  Allgemeinen  nämlich 
müssen  wir  alle  Fälle,  welche  mit  unscheinbarem  Anfang 
und  langsamen  Verlauf  schliesslich  zu  Vorschrumpfung  der 
Conjunctiva  führen,  dem  Trachom  zurechnen. 

In  vielen  Fällen  entwickelt  sich  das  Trachom  auf  folgende  Weise: 
Man  findet  anfänglich  die  Conjunctiva  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung 
übersät  von  kugeligen,  mit  breiter  Basis  aufsitzenden,  gelblich  opales- 
cirenden  Körnern,  welche  so  dicht  gedrängt  stehen  können,  dass  die 
Conjunctiva  dadurch  das  oft  erwähnte  ^ froschlaichartige  Ansehen"  ge- 
winnt. Beim  Ectropioniren  des  Lides  springt  dann  die  Uebergangs- 
falte  in  Gestalt  mehrerer,  dicht  mit  Trachomkörnem  besetzter  Wülste 
hervor.  Dieselbe  Veränderung  kann  auch  eine  erhebliche  Volums- 
vermehrung der  plica  semilunaris  bedingen,  welche  sich  dann  in  Ge- 
stalt einer  gelblichen  Falte  vor  der  Thränencarunkel  vorschiebt.  Auch 
an  der  Conjunctiva  sclerae,  nahe  der  Uebergangsfalte,  pflegen  einzelne 
versprengte  Könier  vorzukommen. 

Trägt  man  eine  oder  die  andere  dieser  kugeligen  Hervorragungen, 
zum  Zwecke  einer  microscopischen  Untersuchung,  mit  der  Schecre  ab, 
so  findet  man  eine  unmittelbar  unter  dem  Epithel  gelegene  Anhäufung 
von  Zellen,  welche  ganz  den  Character  von  Lymphkörperchen  oder 
weissen  Blutkörperchen  darbieten;  zwischen  denselben  einzelne  blut- 
führende Gefässe  mit  sehr  zarten  Wandungen,  und  an  der  Oberfläche, 
dicht  unter  dem  Epithel,  gewöhnlich  eine  Anzahl  fettig  zerfallender 
Zellen,  welche  möglicher  Weise  den  gelblichen  Glanz  dieser  Trachom- 
kömer  bedingen.  Kleinero  Körper  dieser  Art  von  etwa  1  Mm.  Grösse, 
welche  ich  gelegentlich  untersuchte,  zeigten  sich  durch  eine  geschlos- 
sene Bindegewebshülle  vom  Nachbargewebe  abgegrenzt  und  durften 
daher  als  LymphfoUikel  aufgefasst  werden  —  in  der  Regel  aber  fehlt 
diesen  Gebilden,  zumal  den  grösseren,  gerade  das,  was  den  Follikel 
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als  setbstätäadiges  Organ  chnructerisirt,  nämlich  die  ihn  gegen  t 
Nuoh bärge webo  algrenzenJe  BindcgcwßbNhüllc.  Jene  lyniphoidcn  ZeUen,! 
deren  Anhäufung  die  gelbli<'hen  Körner  bilden,  finden  üivh  n&mlidi  j 
keineäweg»  äuf  diese  besdiränkl.  Die  Zellen  geben  vielmehr  ohMu 
deutliehe  Unterbrechung  in  das  umgebende  Conjunctivalgowebe 
and  sind  durt  nur  weniger  zahlreich  vorhanden.  E»  erklärt  siehl 
hiorauä,  dass  man  nicht  gerade  »eilen  grössere  Strecken  des  ConjuDO-l 
tivalgewebes  mit  dieser  gelblii'h-grauen  Masse  infiltrirt  liiidet,  au(^f 
ohne  dass  die  eben  erwähnten  Trachom körner  vorhanden  sind. 

Dieser  Zustand  kann  bestehen,  ohne  sich  dem  Patieuten  durch! 
irgend   welche  Ersclieiniuigeri  zu  vcrralbon.     Meistens  aber  scheineoJ 
früher   oder   spater  lüntzündungsan fälle  aufzutreten,  in  deren  VerlaufftI 
sich    liäulig   eine    Uornhuuterkraiikung   (Pannus    traehomatosus)    eDt«<9 
wickelt.    Dennoch  ir>t  dieser  Zustand  einer  vollkommenen  Heilung  Üiägi 
Ich   habe  Fülle,   in   welchen   die  Conjunctlva   den   eben    bt-.schriebeDei 
macroscüpiächen  und  miiTOscopischen  Befund  und  die  CorDejt  eineo  e 
heblichen  Pannus  trachomatosus  zeigte,  so  vollständig  heileu  sehe«,! 
dass  in  der  Gonjiinctiva  keine  nachweisbaren  Veränderungen, 
Cornea    nur  eine   oberllächliche    diffuse  Trübung  übrig  blieb.     Do(A  ^ 
fidioinl  ein  derartig  günstiger  Verlauf  nur  sehen  vorzukommen. 

Die  intercurrenien  Entzündungen  treten  häuGg  mit  grosser  HtfUf-  ' 
keit  auf.     Es  entsteht   in   kurzer  Zeit   eine  starke  AnM-hwellung  dM   | 
Lides,  die  äussere  Haut  desselben  ist  gerölhel,  glänzend,  heisa,  dia  . 
Conjunctiva   geschwollen,   glatt,   glänzend,   intensiv  geröthet,  die  S^ 
cretiou  profus,  wesünlUch  auü  Thranon  und  etwas  beigemischten  Schleim  , 
bestehend,    häufig    ist    gleicJizeitig  Keratitis    vorhanden.     Die  Ao) 
sind   gegen   Licht  sehr  empfindlich,   der  Kopf  winl  vorn  übergetMugt 
gehalten,  jeder  Versuch  die  Lidspjkltu  gewaltsam  zu  Offnen,  ist  aosserat  ] 
schmerzhaft,  verursacht  heftigen  Lidkrainpf  und  ein  gewaltsam  ab-,' 
wehrendes  Drängen   dos  Kopfes   nach  unten.     Untersucht  man,  oacb-  ^ 
dorn  die  intensiven  KntzünduDgserscheinungeu  nachgelassen  haben,  di>  ' 
Conjunctiva  genauer,  so  findest  man  dieselbe,  besonders  gewöhnlich  ii 
Tarsaltlicil  des  oberen  Lids,  in  einem  Zustande,  welcher  ganz  an  du  i 
Aussehen    einer    granulirenden    WundQäche    erinnert,     ^io    ist    mit  4 
wuchernden    Knöpfen     bedeckt ,    welche    änsserst    hyprrämiscb    und  ( 
schnierzhaft  sind  und  bei  geringer  Berührung  leicht  bluten. 

Ob  der  Entwicklung  dieses  Zustandcs  die  vorher  erwähnte  froscb*  a 
laicliähiiliche  oder  diffuse  lufiitratiun  der  Sclileimhaui  immer  vorbei  j 
gehen  muss,  Ifisst  sich  nicht  feststellen,  da  viele  Paticflt«li  erat  kk^ 
diesem  Sudium  zur  Behandlung  kommen. 
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Hat  siciiif-die  Krankheit  erst  einmal  bis  zu  diesem  Stadium  ent- 
wickelt, so  erfolgt  stets  Narbenbildung  und  Verschrumpfung  der  Con- 
junctiva  in  mehr  oder  weniger  hohem  Grad.  Die  Conjunctiva  erscheint 
dann  glatt,  aber  nicht  mehr  sammetartig  weich,  wie  eine  normale 
Schleimhaut,  sondern  etwa  in  derselben  Weise  verändert,  wie  die 
äussere  Haut  bei  ausgedehnter  oberflächlicher  Narbenbildung.  Dichtere 
Züge  narbigen  Gewebes  finden  sich  gewöhnlich  im  Tarsaltheil  des 
oberen  Lids  parallel  dem  Lidrande  und  etwa  2  Mm.  davon  entfernt. 
Auch  die  üebergangsfalte  ist  glatt  und  verkürzt,  so  dass,  wenn  man 
bei  ectropionirtem  unteren  Lid  nach  oben  blicken  lässt,  einzelne  ver- 
ticale  Falten  sich  zwischen  Conjunctiva  palpebrarum  und  sclerae  aus- 
spannen. (Ebenso  am  obern  Lid  beim  Blick  nach  unten.)  Der  Lid- 
rand und  die  Cilien  können  dabei  normal  bleiben;  in  der  Regel  aber 
beschränkt  sich  die  Verschrumpfung  nicht  auf  die  Conjunctiva,  sondern 
erstreckt  sich  auch  auf  den  Tarsus.  Zunächst  verstreicht  dabei  die 
innere  Lidkante,  sie  wird  abgerundet  und  verschwindet  endlich  voll- 
ständig. Schon  hierdurch  erhalten  die  Cilien  eine  abnorme  Richtung, 
noch  mehr  aber  durch  die  Verkrümmung  des  Tarsus.  Derselbe  wird 
sowohl  in  verticaler  als  in  horizontaler  Richtung  zu  stark  gewölbt, 
und  da  die  Krümmung  ihre  Concavität  dem  Bulbus  zukehrt,  so  er- 
scheint die  nach  vorn  gerichtete  Convexität  leicht  als  eine  Schwellung 
des  Lidrandes;  die  Betrachtung  der  inneren  Lidfläche  genügt,  diesen 
Lrrthum  aufzuklären.  Durch  die  Erkrankung  des  Haarwurzelbodens 
leidet  auch  die  Ernährung  der  Cilien,  sie  werden  ersetzt  durch  einen 
schlecht  entwickelten  Nachwuchs  dünner  Härchen,  welche  häufig  auch 
an  abnormen  Stellen  und  in  unregelmässiger  Richtung  hervorsprossen, 
gegen  die  Hornhaut  gerichtet  sind,  und  eine  andauernde  mechanische 
Reizung  derselben  unterhalten.  Die  Folge  davon  kann  nun  wieder 
eine  krampfhafte  Contraction  der  Lidrandportion  des  Orbicularis  sein, 
welche  die  CiUen  vollständig  nach  innen  umschlägt  (Trichiasis,  Dis- 
tichiasis  und  Entropium). 

Ob  der  Verschrumpfung  der  Conjunctiva  immer  ein  Zustand  von 
Wucherung  vorausgegangen  sein  muss,  lässt  sich  ebenfalls  nicht  mit 
Bestimmtheit  behaupten. 

In  den  schlimmsten  Fällen  endlich  wird  die  Verschrumpfung  so 
hochgradig,  dass  die  Conjunctiva  den  Charakter  einer  Schleimhaut  voll- 
ständig verliert.  Durch  Obliteration  der  Ausführungsgänge  der  Thränen- 
drüse,  der  Tarsal-,  Haarbalg-  und  Conjunctivaldrüsen  werden  alle  Or- 
gane vernichtet,  welche  zur  Befeuchtung  der  Schleimhaut  dienen;  ihre 
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Epithelien  trocknen  ein,  sie  erscheint  daher  grau,  epidemiisartig,  und 
derselbe  Zustand  ist  auch  auf  der  Cornea  vorhanden,  welche  dabei 
natürlich  völlig  undurchsichtig  wird.  Manchmal  ist  die  Schrumpfung 
der  Schleimhaut  eine  so  heträchtliche,  dass  die  Lidränder  bis  dicht 
an  den  Hornhautrand  herangezogen  sind,  und  ein  Conjunctivalsack 
demnach  überhaupt  nicht  mehr  existirt.  Man  bezeichnet  diesen  Zu- 
stand von  Atrophie  und  Vertrocknung  der  Conjunctiva  als  Xerosis. 

Eine  besondere  Besprechung  verdient  noch    die   bei  Trachom  so 
häufige  Erkrankung  der  Cornea.    Die  hin  und  wieder  noch  geäusserte 
Ansicht,  welche  die  Betheiligung  der  Cornea  lediglich  als  eine  mecha- 
nische Folge  der  Trichiasis  oder  der  Rauhigkeit  der  inneren  Lidfläche 
betrachtet,  wird  durch  die  tägliche  Erfahrung  widerlegt.    Pannus  tracho- 
matosus  kommt  vor,  und  noch  dazu  gar  nicht  selten,  bei  ganz  nor- 
malem Lidrande  und  auch  ohne  das  Vorhandensein  von  Unebenheiten 
an  der  inneren  Lidfläche. 

Häufig  entwickelt  sich  vom  oberen  Hornhautrande  aus  eine 
Trübung  und  Vascularisation  der  Cornea;  grosse  Gefässstämme  treten 
von  der  Conjunctiva  sclerae  her  in  die  oberflächlichen  Hornhautschich- 
ten hinein  und  verästeln  sich  hier,  während  das  Gewebe  der  Cornea, 
so  weit  als  die  Vascularisation  reicht,  und  gewöhnlich  noch  etwas 
weiter  nach  unten,  grau  getrübt  erscheint,  und  nicht  selten  auch  mit 
einer  grossen  Anzahl  feiner,  etwas  heller  gefärbten  grauen  Pünktchen 
durchsetzt  ist.  Ihre  Oberfläche  erweist  sich  dabei,  wenn  man  sie  mit 
focaler  Beleuchtung  untersucht,  gewöhnlich  uneben,  wie  mit  vielen 
feinen  Nadelstichen  gestippt,  oder  auch  von  ausgedehnteren  flachen 
Substanzverlusten  eingenommen.  Je  länger  der  Process  dauert,  um 
so  tiefer  nach  unten  erstreckt  sich  die  Trübung,  bis  endlich  auf  diese 
Weise  die  ganze  Cornea  ihre  Durchsichtigkeit  eingebüsst  hat.  Man 
hat  für  diese  Form  des  Pannus  ein  etwas  zu  grosses  Gewicht  auf  den 
Umstand  gelegt,  dass  die  Gefässentwickelung  vom  oberen  Homhaut- 
rand  aus  stattzufinden  pflegt,  und  sich  von  hier  aus  nach  unten  er- 
streckt. Pannöse  Trübung  und  Vascularisation  des  oberen  Hornhaut- 
abschnitts kommt  auch  ohne  Trachom  vor  und  ist  auch  bei  Trachom 
nur  so  lange  characteristisch,  als  der  Pannus  nur  den  kleineren  Theil 
der  Cornea  einnimmt.  Je  mehr  aber  die  Vascularisation  sich  über 
die  Hornhaut  ausbreitet,  um  so  mehr  verwischt  sich  dieses  Kennzeichen, 
indem  dann  von  allen  Punkten  des  Hornhautrandes  aus  sich  Gefass- 
anastomosen  entwickeln  können. 

Es  kommen  ausserdem  bei  Trachom,  mit  und  ohne  praexistiren- 
den  Pannus,  circumscripte  Hornhautinfiltrate  vor,  welche  manchmal  an- 
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fanglich  stark  gebläht,  über  das  Niveau  der  umgebenden  Hornliaut  er- 
haben, grau  gefärbt  und  von  einer  diflfuss  getrübten  Zone  umgeben  sind. 
Im  weiteren  Verlauf  wird  zunächst  der  prominente  Theil  des  Infiltrats 
abgestossen,  es  entsteht  ein  kleines  Hornhautgeschwür,  welches  per- 
foriren  und  vordere  Synechie  der  Iris  veranlassen  kann ;  seltener  kommen 
aasgedehnte  uiceröse  Zertörungen  der  Cornea  mit  grösserem  Prolapsus 
iridis  zu  Stande.  Häufig  unterhalten  derartige  Geschwüre  einen  lange 
dauernden  Reizzustand,  werden  vom  Hornhautrande  aus  vascularisirt, 
und  veranlassen  so  durch  Wiederholung  desselben  Processes  ebenfalls 
eine  pannöse  Trübung. 

Gleichzeitig  kann  sich  die  in  der  Cornea  unterhaltene  Hyperämie 
auch  auf  die  Iris  ausdehnen  und  eine  Complication  mit  Iritis  herbei- 
fuhren, welche  dann  eben  wegen  der  Hornhauttrübung  schwer  zu  er- 
kennen ist.  Meistens  aber  ist  die  Cornea  noch  durchscheinend  genug, 
um  bei  Anwendung  von  Atropin  und  focaler  Beleuchtung,  etwa  vor- 
handene Verwachsungen  zwischen  Pupillarrand  und  Linsenkapsel  sehen 
zu  lassen. 

Die  pathologisch -anatomischen  Veränderungen  der  Cornea  bei 
Pannus  trachomatosus  bestehen  neben  der  Gefässneubildung  in  reich- 
licher Production  spindelförmiger  Zellen.  Ritter*)  fand  diese  Zellen- 
neubildung unter  der  vorderen  Grenzschicht  der  Hornhaut  und  in  der 
Nähe  der  Sclerotica  bis  dicht  an  die  Descemet'sche  Membran  reichend, 
während  im  Centrum  die  getrübte  Schicht  etwa  Vg  der  Dicke  der 
Cornea  einnahm  und  sich  von  dem  darunter  liegenden  normal  erschei- 
nenden Theile  scharf  abgrenzte.  In  einem  von  mir  untersuchten  Falle 
von  hochgradigem  und  schon  lange  bestehendem  Pannus  trachomatosus, 
war  die  vordere  elastische  Lamella  durch  zahlreiche  oberflächliche  Ge- 
schwüre, welche  zum  Theil  bereits  wieder  mit  neuen  Epithelien  aus- 
gefallt waren,  fast  vollständig  zerstört,  die  getrübte  Partie  nahm  etwa 
V,  der  Homhautdicke  ein,  und  bestand  ganz  wie  in  dem  von  Ritter 
beschriebenen  Falle  aus  dichtgedrängten  spindelförmigen  Zellen,  zwi- 
schen welchen  sich  nur  schmale  Züge  durchsichtiger  Intercellularsub- 
stanz  hinzogen. 

Diese  Verdünnung  der  Intercellularsubstanz  erklärt  es,  dass  in 
manchen  Fällen  von  Pannus  trachomatosus  die  Cornea  eine  abnorme 
Wölbung  annimmt 

Die  Ursachen  des  Trachoms  sind  hauptsächlich  in  ungünstigen 
hygienischen  Verhältnissen  zu  suchen.     Schlecht  ventilirte,  überfüllte 
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Wohnräume  (übervölkerte  Häuser,  Casemen,  Schulen,  Fabriken  u.  s.  w.) 
können  sowohl  bei  vorher  gesunder  Conjunctiva  Trachom  erzeugen,  als 
jeder  einige  Zeit  anhaltenden  Conjunctivalentzündung  einen  trachoma- 
tosen  Character  geben.  Die  Contagiosität  des  bei  acut  entzündlichen 
Anfällen  gelieferten  Secrets  ist  unzweifelhaft.  Die  inoculirte  Con- 
junctivitis kann  nun  mit  sehr  verschiedener  Heftigkeit  auftreten  und 
ebenso  gut  auch  einen  blennorrhoischen  Character  annehmen;  meistens 
aber  dürfte  zugleich  mit  der  Inoculation  auch  die  Einwirkung  der 
oben  genannten  Schädlichkeiten  stattfinden  und  der  trachomatöse 
Character  der  Conjunctivitis  dadurch  bedingt  werden. 

Bei  Kindern  kommt  Trachom  durchschnittlich  seltener  vor  ab 
bei  Erwachsenen.  Die  von  einigen  Autoren  behauptete  Immunität  des 
kindlichen  Alters  gegen  Trachom  findet  jedoch  nicht  statt. 

Bemerkenswerth  ist,  dass  ausserdem  auch  noch  geographische 
Ursachen  einwirken.  Niederungen  und  feuchter  Boden  scheinen  das 
Trachom  zu  begünstigen,  während  in  gebirgigen  Gegenden  Trachom 
erheblich  seltener  vorkommt;  die  Schweiz  z.  B.  soll  von  Trachom  ganz 
frei  sein. 

Verlauf  und  Ausgang  gestalten  sich  für  eine  Anzahl  leichterer 
trachomatöser  Erkrankungen  ziemlich  günstig.  Die  Afifection  heilt 
spontan  oder  unter  geeigneter  Behandlung,  ehe  sich  narbige  Schrum- 
pfung der  Conjunctiva  oder  pannöse  Keratitis  entwickelt  hat.  In  an- 
deren Fällen  kommt  der  Process  er^t  zum  Stillstand,  nachdem  die 
Conjunctiva  in  Folge  eines  leichteren  Grades  von  Verschrumpfung  eine 
Verkleinerung  ihrer  Fläche  erfahren  und  ein  eigenthümlich  glattes  x\.n- 
sehen  angenommen  hat.  Ist  der  Lidrand  und  die  Richtung  der  Cilien 
dabei  normal  geblieben,  so  sind  manchmal  gar  keine  Beschwerden  mit 
diesem  Zustand  verbunden,  in  anderen  Fällen  leiden  solche  Patienten 
an  häufig  recidivirenden  Conjunctivalhyperämien.  Hat  sich  dagegen 
Trichiasis  und  Entropium  entwickelt,  so  unterhält  die  dadurch  be- 
dingte andauernde  mechanische  Reizung  der  Cornea  und  Conjunctiva 
einen  fortwährenden  Entzündungszustand.  Glücklicherweise  lassen  sich 
die  meisten  dieser  Fälle  auf  operativem  Wege  in  einen  erträglichen 
Zustand  überführen. 

Endlich  kommt  es  manchmal  nicht  einmal  zu  einer  relativen 
Heilung.  Die  Patienten  sind  auch  nach  narbiger  Schrumpfung  der 
Conjunctiva  ihr  ganzes  Leben  lang  recidivirenden  Entzündungen  aus- 
gesetzt, welche  bald  von  der  Conjunctiva,  bald  von  der  Cornea  aus- 
gehen.    Meistens    erfolgt    dann    unheilbare  Erblindung    durch    dichte 
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Trübung  oder  Ulceration  der  Cornea  oder  auch  durch  xerotische  Ver- 
schrumpfung  des  ganzen  Conjunctivalsackes. 

Therapie.  In  erster  Linie  sind  die  hygienischen  Verhältnisse 
so  viel  als  möglich  zu  bessern,  und  alle  Maassregeln  zu  treffen,  um 
eine  Weiterverbreitung  der  Krankheit  zu  verhüten. 

Die  locale  Behandlung  der  Schleimhaut  richtet  sich  ganz  nach 
dem  Zustande  derselben,  und  es  können  daher  alle  bei  Conjanctival- 
entzündungen  überhaupt  verwendbaren  Mittel  auch  beim  Trachom  ihre 
Anwendung  finden.  Vor  allem  aber  hüte  man  sich  vor  der  Idee,  die 
über  die  Conjunctivalfläche  emporwachsenden  Unebenheiten  durch  Aetz- 
raittel  zerstören  zu  wollen.  Die  Anwendung  sämmtlicher  localen  Mittel 
kann  nur  den  Zweck  haben,  die  Ernährung  der  Schleimhaut  umzustim- 
men und  zu  normalisiren,  jede  zerstörende  Wirkung  muss  sorgfältig 
vermieden  werden. 

In  denjenigen  Fällen  von  Trachom,  welche  die  oben  beschriebene 
eigenthümliche  gelbgraue  Einlagerung  in  die  Schleimhaut  darbieten, 
oder  in  welchen  die  Conjunctiva  von  hyperämischen,  leicht  blutenden 
Unebenheiten  besetzt  ist,  ist  Cuprum  sulfur.  das  souveräne  Mittel. 
Man  bestreicht  die  Conjunctiva  entweder  mit  einem  Stift  von  reinem 
Cuprum  sulfuricum,  oder  man  wendet  Lösungen  an,  welche  mehr  oder 
weniger  gesättigt  (bis  zu  10  pCt.)  genommen  werden  können.  Diesel- 
ben werden  mit  einem  Pinsel  aufgetragen  und  dann  sofort  wieder  ab- 
gewaschen. In  den  meisten  Fällen  sieht  man  dabei  eine  rasche  Bes- 
serung eintreten.  Meistens  ist  es  zweckmässig,  eine  Augensalbe  aus 
Cuprum  sulf.  (0,1  bis  0,15  :  10,0)  noch  längere  Zeit  fortgebrauchen 
zu  lassen.  Wird  das  Cuprum  sulfuricum  nicht  vertragen,  oder  hat  es 
nicht  den  gewünschten  Erfolg,  so  kommt  zunächst  eine  1  bis  2  pCt. 
Lösung  von  Argent.  nitricum  in  Betracht;  noch  milder  wirken  Lösun- 
gen von  Plumb.  acet.  neutr.  (1  bis  2  pCt.)  oder  Acidum  tannicum  von 
derselben  Concentration.  Manchmal  ist  die  Conjunctiva  so  empfindlich, 
dass  überhaupt  keine  locakn  Mittel  vertragen  werden,  indem  jede  der- 
artige Application  eine  Erhöhung  des  Beizzustandes  verursacht.  Es 
empfiehlt  sich  dann  die  Anwendung  feuchter  Wärme  als  Fomentationen, 
Cataplasmen  oder  auch  in  Gestalt  von  warmen,  gegen  die  Augen  ge- 
leiteten Dämpfen.  Tritt  bei  disem  Verfahren  eine  reichlichere  schleimig- 
eitrige  Secretion  ein,  so  kann  man  dann  mit  der  Anwendung  milder 
localer  Mittel  beginnen. 

Ist  in  den  späteren  Stadien  des  Trachoms,  bei  bereits  abgeglätte- 
ter und  narbig  verschrumpfter  Schleimhaut,  Hyperämie  und  schleimig- 
eitrige  Secretion  der  Conjunctiva  vorhanden,  so  passen  nur  mildere 
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locale  Mittel,  Argent.  nitric.  (1  pCt.)  oder  plumb.  acet.  (1  bis  2  pC.) 
oder  Augen  Wässer  von  Zinc.  sulf.  oder  Plumb.  acet.  (V4  pCt). 

Trichiasis  und  Entropium  sind,  wie  erwähnt,  auf  operativem  Wege 
zu  beseitigen.  Haben  dagegen  nur  einzelne  wenige  Cilien  eine  abnorme^ 
gegen  die  Cornea  gewendete  Richtung,  so  ist  es  zweckmässiger,  die- 
selben so  oft  als  nöthig  einzeln  auszuziehen. 

Der  Pannus  trachomatosus  zeigt  sich  meistens  direct  abhängig 
vom  Verhalten  der  Conjunctiva  und  bessert  sich  zugleich  mit  dersel- 
ben. Andererseits  kommt  es  aber  doch  vor,  dass  die  Conjunctiva, 
durch  Narbenbildung  in  ihrer  Flächenausdehnung  verkleinert,  aber  ganz 
glatt  und  ohne  entzündliche  Beizung  sich  vorfindet,  während  der  Pan- 
nus unverändert  fortbesteht.  Es  hat  keinen  Zweck,  in  diesen  Fällen 
die  Conjunctiva  fortgesetzt  mit  den  üblichen  localen  Mitteln  zu  behan- 
deln, der  Angriffspunkt  der  Therapie  ist  möglichst  direct  auf  die  Cor- 
nea zu  verlegen.  Für  solche  Fälle  also,  in  welchen  nach  rückgängi- 
gem Conjunctivalleiden  die  Keratitis  pannosa  hartnäckig  fortbesteht, 
ist  ein  sehr  zu  empfehlendes  Mittel  die  Anwendung  des  Pulverisateurs. 
Mittelst  des  SiegeFschen  Apparates,  dessen  Glascylinder  sich  etwa 
15  bis  20  Cm.  vom  Auge  zu  befinden  hat,  wird  die  Cornea  einige 
Minuten  lang  der  Einwirkung  einer  im  Nebeldampfe  des  Pulverisateurs 
zerstäubten  einprocentigen  Lösung  von  Cuprum  sulfur.  ausgesetzt. 
Manchmal  thut  auch  eine  verdünnte  Lösung  von  Tinct.  Opii  (1 :  3  Theile 
aqua  destillat.)  recht  gute  Dienste.  *)  Häufig  wird  durch  die  Keratitis 
ein  anhaltender  Reizzustand  unterhalten,  welcher  die  Anwendung  von 
Atropin  erfordert.  Erfolgen  im  späteren  Verlaufe  bei  bereits  narbig 
geschrumpfter  Conjunctiva  häufige,  von  Keratitis  abhängige  Reizzu- 
stände, so  ist  manchmal  rothc  Präcipitatsalbe  (Hydrarg.  praecip.  flav. 
0,05,  Ol.  Cacao  2,0,  Ol.  Olivarum  3,0)  ganz  zweckmässig. 

Als  letztes  Mittel  gegen  die  schwersten  Fälle  von  Trachom  ist 
die  Inoculation  blennorrhoischer  und  gonorrhoischer  Secrete  in  den 
Conjunctivalsack  empfohlen  worden.  Es  erfolgt  danach  eine  blennor- 
rhoische  Entzündung,  deren  acutes  Stadium  2  bis  6  Wochen  dauert, 
während  ein  chronisch -blennorrhoischer  Zustand  sich  noch  2  bis  20 
Monate  hinziehen  kann.  Eine  andere  Behandlung  als  einfache  Rein- 
lichkeit und  fleissiges  Auswaschen  der  Augen  soll  nicht  stattfinden, 
denn  gerade  auf  dem  ungestörten  Ablauf  des  blennorrhoischen  Pro- 


*)  Schenk!,  Anwendung  des  Pulverisateurs  bei  Augenerkrankungen.  Prager 
Vierteljahrsschrifi  1871,  pag.  149.  —  Jules  Cyr,  Note  sur  la  pulverisation  ap- 
pliqueo  aux  maladies  des  yeux.    Annales  d'oculistiquo  1866,  pag.  232. 
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cesses  beruht  die  Zerstörung  der  trachomatösen  Wucherungen  und  die 
Beseitigung  des  Pannus.  Die  Klärung  der  Hornhaut  geschieht  übri- 
gens auch  nur  sehr  langsam,  so  dass  1  bis  2  Jahre  vergehen  können, 
ehe  ein  definitiver  Effect  erreicht  ist.  Das  Verfahren  wird  empfohlen 
für  Fälle,  in  welchen  die  Augenlider  bedeckt  sind  mit  dichten  tracho- 
matösen Wucherungen  und  die  Cornea  derartig  pannös  getrübt  ist, 
dass  die  Patienten  nur  noch  Lichtempfindung  haben  oder  Finger  zäh- 
len können.  Ist  noch  ein  Theil  der  Cornea  ungetrübt,  so  ist  Ver- 
sch wärung  desselben  zu  befürchten.  Man  wird  daher  auch  in  Fällen, 
in  welchen  bei  einseitiger  Erblindung  das  Sehvermögen  des  anderen 
Auges  noch  brauchbar  ist,  das  Verfahren  kaum  anwenden  dürfen,  denn 
gar  zu  leicht  erfolgt  während  der  Dauer  der  inoculirten  Blennorrhoe 
eine  Infection  des  anderen,  besseren  Auges  und  für  dieses  ist  dann 
die  Gefahr,  eben  wegen  des  relativ  oder  auch  ganz  normalen  Zustan- 
des  der  Cornea,  viel  erheblicher,  als  für  ein  Auge,  dessen  Cornea  be- 
reits reichlich  vascularisirt  ist.  Empfehlenswerth  ist  nach  alledem 
das  Verfahren  nicht;  es  scheint  nicht  mehr  zu  leisten,  als  was  sich 
auf  weniger  gefahrliche  Weise,  durch  kunstgerechte  locale  Behandlung 
der  Conjunctiva,  auch  erreichen  lässt. 

Die  Conjunctivalkrankheiten,  welche  beim  Militair  in  epidemischer 
oder  endemischer  Weise  auftreten  und  gewöhnlich  als  Ophthalmia 
militaris  oder  egyptiaca  oder  auch  als  Ophthalmia  granulosa 
bezeichnet  werden,  dürften  sich  unter  die  eine  oder  die  andere  der 
hier  besprochenen  Krankheitsgruppen  einreihen  lassen.  Eine  Verstän- 
digung über  diesen  Gegenstand  ist  deshalb  so  schwer  zu  erzielen,  weil 
man  als  ^Granulationen"  alle  Unebenheiten  überhaupt  bezeichnet, 
welche  sich  über  das  Niveau  der  Conjunctiva  erheben.  Freilich  bleibt 
man  bei  der  klinischen  Untersuchung  häufig  genug  darüber  in  Zweifel, 
ob  man  geschwellte  Follikel,  infiltrirte  Schleimhautfalten  oder  Ex- 
crescenzen  aus  dem  Gewebe  der  Conjunctiva  vor  sich  hat;  aber  auch 
die  microscopischen  Resultate  stimmen  wenig  überein. 

Die  Schwierigkeit,  welche  hier  vorliegt,  besteht  darin,  dass  die 
verschiedenen  Gebilde,  welche  als  Conjunctival-Granulationen  bezeich- 
net werden,  sich  theils  durch  innere  Umwandlung  einer  primären  For- 
mation aus  einander,  tbeils  aus  verschiedenen  anatomischen  Substraten 
neben  einander  entwickeln  können.  Dass  letzteres  in  der  That  häufig 
geschieht,  wurde  in  unserer  Darstellung  der  Conjunctival-Krankheiten 
wiederholt  angedeutet. 
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Phlyctänuläre  Conjunctivitis. 

Eine  ziemlich  scharf  begrenzte  Gruppe  von  Conjunctival-Entzun- 
dungen  characterisirt  sich  dadurch,  dass  der  Entzündungsprocess  sieb 
auf  der  Conjunctiva  sclerae  localisirt. 

Meistens  entsteht  hart  am  Hornhautrand  eine  circumscripte  bläs- 
chenförmige Anschwellung,  welche  man  gewöhnlich  als  Phlyctäne  be- 
zeichnet Dieselbe  bildet  die  Spitze  eines  Gefässbüschels,  welches 
durch  Hyperämie  der  conjunctivalen  und  subconjunctivalen  Gefasse  zu 
Stande  kommt,  und  dessen  breite  Basis  sich  nicht  selten  bis  in  die 
Nähe  der  üebergangsfalte  erstreckt. 

In  der  Regel  erscheinen  die  Phlyctänen  anfänglich  als  ein  mit 
trübem  Inhalt  gefülltes  Bläschen  von  1  bis  2  Mm.  Durchmesser,  wel- 
ches nach  kurzer  Zeit  berstet  und  einen  flachen  Substanzverlust  dar- 
stellt. Nicht  selten  sind  mehrere  solcher  Phlyctänen  gleichzeitig  am 
Hornhautrande  vorhanden.  In  manchen  Fällen  wird  der  Ausbruch 
dieser  Entzündung  von  einer  acuten  Schwellung  der  conjunctiva  pal- 
pebrarum mit  schleimig-eitriger  Secretion  begleitet,  welche  so  intensiv 
auftreten  kann,  dass  sie  in  den  Vordergrund  des  Krankheitsbildcs  tritt 
und  zuerst  therapeutisch  berücksichtigt  werden  muss. 

Mitunter  entsteht  auch  im  Verlaufe  einfacher  Conjunctivitis  eine 
circumscripte,  etwa  stecknadelknopfgrosse  Schwellung  und  Röthung 
der  conjunctiva  sclerae,  welche  dann  aber  gewöhnlich  nicht  dicht  am 
Hornhautrande,  sondern  etwas  weiter  von  diesem  entfernt  ihren  Sitz 
hat,  und  streng  genommen  nicht  zu  der  hier  in  Rede  stehenden  Con- 
junctivitis phlyctänulosa  zu  rechnen  ist. 

Eine  andere  Form,  die  breit  phlyctänuläre  Conjunctivitis 
tritt  auf  in  Gesalt  flacher  3—4  Mm.  grosser  Infiltrate,  welche  hart 
an  den  Rand  der  Hornhaut  angedrängt  sind  und  leicht  zu  eitriger 
Infiltration  derselben  Veranlassung  geben. 

Die   klein    phlyctänuläre   Conjunctivitis    endlich   (auch  Con- 
junct.  phlyct.  miliaris  genannt),    welche    in  Gestalt    zahlreicher  sehr 
kleiner  Bläschen  auf  dem  limbus  conjunctivae  corneae  auftritt,   kann 
ebensogut  als  Randkeratitis  bezeichnet  werden. 

Die  im  Anfang  dieses  Processes  manchmal  vorkommende  starke 
Schwellung  der  Conjunctiva  und  der  Lider  wurde  bereits  pag.  276 
erwähnt. 

In  manchen  Fällen  kommt  es  garnicht  zu  wirklicher  Phlyctänen- 
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bilduQg,  sondern  der  Process  beschränkt  sich  auf  eine  phlyctänuläro 
Injection  am  Hornhautrande. 

Die  subjectiven  Erscheinungen  der  phlyctänulären  Conjunctivitis 
sind  massig,  so  lange  als  sich  die  Entzündung  auf  die  Conjunctiva 
sclerae  beschränkt,  sobald  aber  ein  üebergreifen  auf  die  Hornhaut 
eintritt,  pflegen  die  der  Keratitis  eigenthümlichen  starken  Reizerschei- 
nungen aufzutreten. 

Die  Ursachen  sind,  in  einfachen  Fällen  dieser  Art,  dieselben 
wie  die  anderer  Conjunctivitisforraen.  Recidivircnde  phlyctänuläro 
Conjunctivitis  steht  gewöhnlich  mit  Scrophulose  in  Verbindung  und 
complicirt  sich  dann  auch  häufig  mit  Keratitis. 

Die  Therapie  hat  in  erster  Linie  den  vorhandenen  Reizzustand 
zu  berücksichtigen.  Tritt  die  Entzündung  in  acuter  Weise  auf,  so 
ist  zunächst  eine  antiphlogistische  und  leicht  ableitende  Behand- 
lung einzuleiten.  Kalte  Umschläge  von  frischem  Wasser  oder  Blei- 
wasser und  eventuell  leichte  Abführmittel  sind  meistens  genügend. 
Ist  in  Folge  von  Hornhautreizung  starker  Thränenfluss,  Lichtscheu 
u.  s.  w.  vorhanden,  so  ist  Atropin-Mydriasis  einzuleiten  und  zu  unter- 
halten. 

Nach  Mässigung  des  Reizzustandes  spielen  Quecksilberpräparatc 
die  Hauptrolle  in  der  loc^len  Behandlung.  Am  häufigsten  wird  das 
gelbe  Quecksilberoxyd  (0,5  bis  1  pCt.  in  Salbenform)  ein-  bis  zweimal 
täglich  angewendet.  Wird  dasselbe,  was  nur  selten  der  Fall  ist,  nicht 
vertragen,  so  empfehlen  sich  zunächst  lauwarme  Umschläge  einer 
Quecksilber- Chloridlösung  von  etwa  \^^  pro  Mille  Gehalt;  (Hydrarg. 
chlorat.  corrosiv.  0,05,  Aqu.  destillat.  200). 

In  milderen  Fällen,  in  welchen,  um  Recidive  zu  verhüten,  oder 
um  etwaige  Residuen  der  Krankheit  zu  beseitigen,  die  locale  Behand- 
lung längere  Zeit  fortgesetzt  werden  soll,  ist  besonders  Calomel  ein 
sehr  brauchbares  Mittel.  Dasselbe  wird  in  feinster  Pulverform,  mit 
sorgfaltiger  Aussonderung  aller  gröberen  Körner,  mittelst  eines  trocknen 
Pinsels  ins  Auge  gestäubt. 

Recidivircnde  phlyctänuläro  Conjunctivitis,  welche  durch  Scro- 
phulose unterhalten  wird^  erfordert  die  entsprechende  Allgemein- 
behandlung. 


Sonmie  r^'o  nj  u  ncli  vi  l  w. 


Soir 


ner- Conjunctivitis, 


Unter  der  BezeichDuny;  »Frühjahrscatarrh ')"  ist  eine  Form  von 
Conjunctivitis  beschrieben  worden,  welche  das  eigcnthümücho  bpsitzt, 
dass  sie  mit  dem  Beginn  der  warmen  Jahreszeit  auftritt  und  zu  reci- 
divireii  pflegt.  Fast  ausnahmslos  werden  beide  Augea  befallen.  Diu 
Verändeniiigeu,  welche  dabei  vorkommen,  gehören  sowohl  der  Gon- 
junctiva  sclerae  als  der  Conjunctiva  palpebrarum  an.  Zunäclist  zeigt 
sich  der  Limbus  corneae  gewöhnlich  nur  im  Gebiet  der  Lidnpaite, 
selten  in  seinem  ganzen  Umfange  verbreitert,  verdickt  und  von  grau- 
röthlicher  Farbe.  Die  gallertartige  salzige  Verdickung  de.s  limbus 
kann  2  —  3  Mm.  breit  werden  und  setzt  sich  gegen  die  Cornea,  deren 
Umfang  sie  durch  Hereinragen  verkleinert  mit  einem  scharfen  Raade 
ab,  während  sie  allmälig  ohne  scharfe  Grenze  in  die  Conjunctiva  butbi 
übergeht.  Ooflers  sitzen  auf  den  gallertigen  Wülsten  noch  kleiue 
weisse  rundliche  Erhabenheiten  mit  höckeriger  Oberfläche,  die  oiclit 
ganü  stccknadelskopfgross ,  von  härterer  Consislonz  und  schmerzlos 
sind.  Die  Veränderungen  der  Conjunctiva  sclerae  bestehen  in  t-iner 
Hyperämie,  welche  den  davon  befallenen  Partien  einen  gedämpftwi, 
lahlen,  blassrotlien  Farbenton  verleiht,  vielleicht  in  Folge  einer  leichten 
serösen  Infiltration  der  Schleimliaut. 

Fast  regelmässig  ist  auch  die  Conjunctiva  palpebrarum  mit  be- 
theitigt.  Es  finden  sich  dabei  besonders  auf  dem  Tarsaltheil  des 
oberen  Lides  flache,  rundliche,  knopfiormige  Erhabenheiten,  die  nicht 
selten  einen  Durchmesser  von  2  Mm.  haben,  aber  auch  in  der  Ueber- 
gangsfalte  kommen  dabei  papilläre  Wucherungen  vor,  Hitanter  zeigt 
sieb,  und  zwar  sowohl  an  den  obern  als  untern  Lidern,  die  Conjunc- 
tiva verdickt,  undurchsichtig  und  getrübt.  Besonders  bei  den  Rect- 
diven  dieser  Conjunctivitis  kommt  es  vor,  dass  nur  Schwellung  und 
Wucherung  der  Conjunctiva  palpebrarum  vorhanden  ist,  während  Ver* 
Änderung  dos  Limbus  conjunctivae  corneae  nicht  besteht.  Die  mh- 
jectiven  Entcheinungen  sind  im  Allgemeinen  nur  unbpdeuiund;  ctwu 
Lichtscheu,  Stechen,  Brennen,  vermehrte  Secretion  von  Thräncn  and 
Schleim,  Verklebung  der  Augenlider  des  Morgens  u.  s.  w.  t^igeo- 
tliütnltcli  für  diese  Erkrankungsform  ist  der  Verlauf  und  das  typtsd) 


')  Saemlscb,  Handhacli  dir  ui-smiimli^ii  Aii|;euhvilkuiii|i'  ild.  IV.  jia^.  j&. 
—  Ulrich  Volsch,  U«ber  dou  l'rüt^jatirscaUrrh  der  (<ot\juncUTa.  Intug.'ltotrt. 
Zürich  1879. 
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recidivirende  Auftreten  mit  dem  Beginn  der  warmen  Jahreszeit,  wäh- 
rend mit  Nachlass  der  Sommertemperatur  alle  Erscheinungen  zurück- 
gehen. Haben  sich  erhebliche  Veränderungen  gebildet,  z.  B.  knöpf- 
formige  Wucherungen  auf  der  Conjunctiva  tarsi  des  obern  Lids,  so 
können  diese  als  flache  Erhabenheiten  auch  während  des  Winters 
fortbestehen,  ohne  Beschwerden  zu  machen.  Die  Krankheit  kann 
nach  mehreren  Recidiven  ohne  Zurücklassung  von  Spuren  heilen,  aus- 
nahmsweise bleibt  eine  Verbreiterung  des  limbus  conjunctivae  zurück. 
In  manchen  Fällen  hat  man  eine  sehr  lange  Dauer  des  Processes 
(8  bis  10  Jahre)  mit  schliesslicher  Genesung  beobachtet.  Die  Krank- 
heit gehört  vorzugsweise  dem  kindlichen  Lebensalter  an,  ausnahms- 
weise tritt  sie  auch  bei  Erwachsenen  auf.  Anfallend  ist  das  Ueber- 
wiegen  des  männlichen  Geschlechtes. 

Die  Prognose  ist  in  so  fern  günstig,  als  die  Sommer-Conjunctivitis 
niemals  schlimme  Folgen  nach  sich  zieht,  dagegen  ist  der  hartnäckige, 
über  den  ganzen  Sommer  sich  erstreckende  Verlauf  und  die  jahrelang 
anhaltende  Neigung  zu  Recidiven  zu  berücksichtigen. 

Li  Bezug  auf  die  Therapie  ist  vor  einem  zu  eingreifenden  Ver- 
fahren zu  warnen;  man  thut  am  besten,  sich  auf  Anordnung  diäte- 
tischer Vorschriften  und  die  Anwendung  leichter  Adstringentien  zu 
beschränken. 

Blutergüsse  unter  die  Conjunctiva  sclerae  kommen  vor, 
theils  in  Folge  traumatischer  Veranlassungen,  theils  nach  heftigen  An- 
strengungen (z.  B.  häuflg  beim  Keuchhusten),  theils  ohne  nachweis- 
bare Ursachen.     Sie  verschwinden  in  Zeit  einiger  Tage  von  selbst. 

Seröse  Anschwellung  der  Conjunctiva  sclerae  ist  meistens  nur 
ein  Symptom  anderweitiger  Erkrankungen.  Abgesehen  von  acuten 
Conjunctivalentzündungen  kann  z.  B.  hettige  Iritis  oder  Choroiditis, 
Entzündung  des  orbitalen  Fettgewebes  u.  s.  w.  von  starker  chemoti- 
scher  Schwellung  begleitet  werden.  Manchmal  indessen  entsteht  ohne 
direct  nachweisbare  Ursache  eine  starke  Anschwellung  und  Hyperämie 
der  Conjunctiva  sclerae,  welche  sich  als  eine  prall  gespannte  dunkel- 
rothe  Geschwulst  aus  der  Lidspalte  vordrängt.  In  Zeit  von  1  bis 
2  Wochen  kann  sich  diese,  wenn  man  so  sagen  will,  erysipelatöse 
Entzündung  bei  einfachem  ruhigen  Verhalten  und  Schutz  der  Augen 
gegen  äussere  Schädlichkeiten  wieder  zurückbilden. 

Im  Verlaufe  der  Variola  können  sich  auf  der  Conjunctiva  die 
»teristischen  Pusteln  entwickeln.  Nach  dem  Abheilen  hinterlassen 
llich  missfarbige  Flecke. 
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Potiiphigus  der  Conjunctiva')  ist  eine  selir  seltene  AfFection,  j 
doch  kommt  es  vor,  iaas  in  Zusammen  hang  mit  Pemphigus-EraplioB'l 
an  anderen  Körperstellen,  auch  dio  Conjunrtiva  der  Sitx  dieser  Krank»  ^ 
lieit  wird.    Es  bleiben  danach  siets  Narben  in  der  Conjunctiva  /aräek, 
ganz  sOj  als  wenn  die  Schleimhaut  durch  ein  starkes  Aetzmittcl  ver- 
stört worden  wäre.     Wiederholte  Pemphigus- Ausbrüche  werden  daher 
durch  Verschrumpfung  der  Conjunctiva  und  davon  abhängige  Trübung 
der  Cornea  für  das  Sehvermögen  sehr  bedenklich. 

I'"remde  Körper  im  Conjunctivalsack  haften  meistens  am  J 
Tarsaltheil  des  oberen  Lids,  und  veranlassen  eine  leicht  kenntliche  1 
traumatische  Conjunctivitis.  Ihre  Entrernung  macht  gar  keine  Schwi»-  ] 
rigkeiten. 

Manchmal  verbergen  sich  Stroh-  oder  Hobsplitter  u.  s.  w,  in  dcf  | 
obern  Uebergangsfalte  und  können  dort  merkwürdig  lange  verhleihen; 
sie    veranlassen    dann    eine   circumscripte  Wucherung  der  Bindebaat,  j 
welche  nach  Entfernung  des  fremden  Körpers  wieder  verschwindet. 

Verbrennungen  der  Conjunctiva  durch  glühende  Körper  odor  | 
durch  chemisch  jit;ionde  Substanzen  veranlassen  eine  traumatischn  Con- 
junctivitis, welche  in  milderen  Fällen  bei  cinfai^h  antiphbigistincheir 
und  kühlender  Behandlung  heilen,  oder  auch  in  irgend  eine  der  nb«n 
gesi'h 'Werten  Conjunctivitisformen  übergehen  kann.  Tief  eindringende 
Verbrennungen  mit  Zerstörung  der  Schleimhaut  fuhren  zu  narbigen 
Verwachsungen  und  Symblepharonbildung. 

Unter  Ptorygium  versteht  man  eine  Verdickung  der  Conjonctira 
von  dreieckiger  Form,  deren  Basis  gewöhidich  nach  dem  medialen 
Lidwinkel  gerichtet  ist,  während  die  sehnig  weiss  glänzende,  abge- 
rundete Spitze  der  Hornhaut  aufliegt.  Meislens  zeigt  das  Plerygium 
eine  Anzahl  nach  der  Spitze  hin  convergirender  Gofasse. 

Die  Basis  des  Pterygium  liegt  bisweilen  nur  wenige  Millimeter  j 
vimi  Hornhaulrandc  entfernt;  bei  sehr  langer  Dauer  und  hoher  Ent- 
wicklung der  AlTcctioii  kann  sie  sich  bis  an  die  halbmondförmige  oder  J 
üebergangsfalt«  eistrecken,   was  wegen  der  geringen  Dehnbarkeit  dfld  J 
Pterygiums  eine    Beweglichkeibbeschränkung  xur   Folge   hahen   kann.  I 

In  der  Nähe  der  Spitze  zeigt  das  Pterygium  scharf  begrcmltj 
und  steil  aufsteigende  Ränder,  welche  in  der  Gegend  des  limbos  co» 

')  «  hitP  Cooper,  Oplith.  Itosp.  ilrp.  IKW.  No.  4.  p»g.  IW.  —  Wi.ok»tJ 
h'liD.  Motiati^hl.  f.  AugenhMlk.,  18äK.  pag.  iSl.  —  PflUger,  Klin.  MoaatsU&tUvl 
IH7H,  \aig.  1.  —  Jamea  A.  Campbell.  Re|K)rt  of  a  caM  of  pmiibitnis  < 
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junct.  corneae  häufig  umgestülpt  sind,  so  dass  man  mit  einer  feinen 
Sonde  eine  kurze  Strecke  weit  zwischen  Pterygium  und  Cornea  ein- 
dringen kann.  Nach  der  Basis  hin  verliert  sich  sowohl  die  scharfe 
Begrenzung  des  Pterygium,  als  der  steile  Abfall  seiner  Ränder. 

Der  Zusammenhang  zwischen  dem  Pterygium  und  den  unterlie- 
genden Geweben  ist  ziemlich  locker,  man  kann  es,  ohne  dem  Patien- 
ten Schmerzen  zu  machen,  mit  einer  Pincette  von  der  Sclera,  und 
sogar  von  der  Cornea  emporheben,  besonders  beim  Blick  in  Richtung 
der  Basis  (gewöhnlich  also  hei  medialer  Blickrichtung). 

Bei  weitem  in  den  meisten  Fällen  ist  die  Basis  nach  dem  medi- 
alen Augenwinkel  hin  gerichtet,  selten  nach  aussen,  noch  seltener 
nach  oben  oder  unten.  Die  Spitze  wächst  allmälig  vom  Hornhautrande 
nach  dem  Centrum  hin,  erreicht  dasselbe  aber  nur  sehr  selten. 

Unter  dem  Einfluss  conjunctivaler  Entzündungsprocesse  kann  das 
Pterygium  erheblich  anschwellen,  ein  fleischiges  Ansehen  und  eine 
unebne  wulstige  Oberfläche  annehmen. 

Pterygium  kommt  am  häufigsten  vor  bei  bejahrten  Leuten,  welche 
durch  ihre  täglichen  Beschäftigungen  mechanisch  oder  chemisch  wir- 
kenden Schädlichkeiten  ausgesetzt  sind  (z.  B.  Staub,  besonders  Kalk- 
staub, oder  scharfe  Dünste  in  Pferdeställen  u.  s.  w.).  Häufig  ist 
daher  gleichzeitig  mit  dem  Pterygium  auch  chronische  Conjunctivitis 
vorhanden. 

Die  anatomische  Grundlage  des  Pterygium  ist,  wie  die  micros- 
copische  Untersuchung  gezeigt  hat,*)  eine  Bindegewebsmasse,  welche 
als  Fortsetzung  des  Bindegewebes  der  Conjunctiva  sclerae  anzusehen 
ist.  In  Längsschnitten  sieht  man  Bindegewebsbündel  nach  der  Spitze 
des  Flügelfelles  binstreben;  parallel  mit  denselben  verlaufen  zahlreiche, 
äusserst  dünnwandige  Blutgefässe,  welche  unterhalb  des  Epithels  in 
zahlreicherer  Menge  als  im  Innern,  wo  nur  einzelne  grössere  Gefäss- 
stämmchen  sich  finden,  vorhanden  sind. 

Das  Bindegewebe,  woraus  der  innere  Theil  des  Flügelfelles  be- 
steht, kann  man  in  ein  mehr  gallertartiges  oder  schleimiges  und  in  ein 
fibriUäres  eintheilen.  Beide  Gewebsarten  gehen  jedoch  allmälig  und 
ohne  scharfe  Grenze  in  einander  über.  Das  fibrilläre  liegt  meistens 
central  und  zeigt  eine  längsstreifige  Structur  mit  spärlich  eingelagerten 
Kernen  und  ist  in  Bündeln  geordnet.  Das  gallertartige,  mehr  periphe- 
risch gelegene  besteht  aus  einer  homogenen  Grundsubstanz,  in  der  eine 


*)  Schroiter,  Untersuchnngen  über  das  Flügelfell.   Inaugural-Dissertation. 
Leipzig  1872. 
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grosse  Menge  von  Zellen  eingelagert  sind.  Am  mächtigsten  eotwicb 
ist  CS  an  der  Spitze  uiul  an  der  Aussenseite,  im  Innern  iIcs  1 
feiles  findet  es  sich  nur  entlang  den  Gefässen.  Je  näher  seine  Zellen  1 
dun  Gefasson  liegen,  um  so  enger  und  regelloser  sind  sie  gelagert;  ' 
je  weiter  entfernt,  desto  spärlicher  und  langer  werden  die  Zöllen  um] 
lagern  sich  mehr  und  mehr  parallel  den  Bundein.  Besonders  he- 
merkenswerth  ist  der  Umstand,  dass  nicht  nur  die  Vorderfläche  des 
Fter^gium,  sondern  auch  die  hintere,  auf  der  Cornea  anflirgondc  Fläche 
desselben  mit  einem  Epithel  überkkidet  sind,  so  dass  Querschnitte, 
welche  durch  den  der  Cornea  angehörenden  Theü  des  Plcrygiams  ge- 
legt werden,  sich  ringsum  von  einem  Epithel ialiiber/ug  umgehen  zeigfia.J 
Auf  Grund  dieser  Befunde  erscheint  das  Pterygium  als  eine  Wuche- 
rung der  ConjuQctiva  sclerae  und  zwar  derjenigen  Schicht,  welcbl 
zwischen  Epithel  und  Sclera  liegt.  Dos  Wochsthum  und  Fortschrcitoi 
sowie  die  dreieckige  Form  des  Pterygium  würde  dann  haupls&cbli(^fl 
auf  Wucherung  der  Gelasse  und  auf  ihrer  Anordnung  beruhen. 

Verschieden  von  dieser  Form  sind  ähnliche  Gebilde,  welche  durcbfl 
Substanzvcrluste  und  Narbenbildnng  am  Hornhiiutnind  veranlasst  i 
deshalb  als  Narben-Pterygium  bezeichnet  werden.    Verschwärongs- 
processo  am  Hornhautrande,  an  welchen  sich  Conjunctiva  und  Corneft 
hethciligen,  können  durch  die  nachfolgende  Narbencontraction  Pterygiea  1 
dieser  Art  zur  Folge  haben.     Die  leicht  verschiebbare  Conjunctiva  wird   i 
auf  das  Gebiet  der  Cornea  heraufgezogen,  wodurch  ebenfalls  eine  drei- 
eckige, gefaltete  und  verdickte  Masse  entsteht,  deren  Spitze  auf  der  1 
Hornhaut  aufliegt,  und  deren  breite  Basis  sich  häufig  bis  an  die  Ueber* 
gangsfalte  der  C-onjunctiva  erstreckt.    Verletzungen  des  Hornhautrandw  J 
dur^'h  fremde  Körper,  eingesprengte  Pulverkörner,   Verbrennung  tnii  ' 
Mineralsäuren  oder  glühenden  Metalltrupfen  sind  ab  Ursachen  beobachtet 
worden.     Nur  ausnahmsweise,  dann  aber  meist  ziemlich  schnell,  ent-  « 
stehen  Narben-Pterygien  in  Folge  von  acuter  BindehautblennorrhÖe  oder  1 
phlyctänulärcr  Keratitis  und  zwar,  zum  Unterschied  von  den  typiscben«  J 
langsam  entwickelten   Formen,  nicht  gerade  vorzugswei.'>e  nach  ' 
medialen  Augenwinkel  hin,  sondern  hauliger  nach  oben. 

Beschwerden  sind  mit  dem  Pterygium  gewöhnlich  nicbl  verbondm.  ] 
Nur  ganz  ausnahmsweise  erreicht  dasselbe  eine  so  hohe  UntwickloDg^J 
doss  das  Sehvermögen  darunter  leidet,  oder  dass  in  Folge  eines  B^  I 
weglichkcitsdeffcU's  der  Patient  durch  Diplopie  gestört  wird.  E»  t8fr| 
aus  diesem  Grunde  auch  nur  selten  eine  Indication  zu  operattVM 
Eingrilfen  vorhanden.  Auch  gcgeu  die  cosmelischun  llucksicbtei 
welche  etwa  für  eine  Entfernung  des  Pterygium  in  Betracht  komina 
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könnten,  sind  die  meisten  der  damit  behafteten  Patienten  sehr  gleich- 
gültig. 

Wird  das  Pupillargebiet  der  Cornea  von  Pterygien  überdeckt,  so 
giebt  die  Iridectomie  Aussicht  auf  Verbesserung  des  Sehvermögens. 

Ist  die  Beseitigung  des  Pterygium  indicirt,  so  kann  man  nach 
Arlt's*)  Methode  dasselbe  mittelst  einer  rhomboidalen  Schnittführung 
entfernen.  Man  fasst  das  Flügelfell  über  dem  Rande  der  Cornea  mit 
einer  gezähnten  Pincette,  präparirt  dann  mit  einem  Staarmesser  den 
Kopf  desselben  so  rein  als  möglich  von  der  Cornea  ab.  Darauf  trennt 
man  das  Pterygium  den  Rändern  folgend  mit  der  Scheere  auf  2  bis 
4  Mm.  über  den  Homhautrand  hinaus  (gegen  die  Peripherie  hin)  so 
knapp  als  möglich  von  der  Sclera  los,  und  vereinigt  die  beiden  diver- 
girenden  Schnitte  durch  zwei  convergirende  der  Art,  dass  die  ganze 
Wundfläche  ein  Rhomboid  darstellt,  von  welchem  der  eine  spitzere 
Winkel  gegen  die  Mitte  der  Cornea,  der  andere  nach  dem  Aequator 
bulbi  gerichtet  ist. 

Für  grössere  Flügelfelle,  besonders  für  Narben  pterygien,  ist  die 
Rücklagerung  zu  empfehlen,  da  es  nicht  zweckmässig  erscheint,  den 
ohnehin  schon  vorhandenen  Substanzverlust  durch  weitere  Excisionen 
noch  zu  vergrössern.  Man  löst  die  Spitze  von  der  Cornea  und  dem 
vorderen  Theil  der  Sclera  so  weit  ab,  dass  man  das  Pterygium  nach 
der  Uebergangsfalte  der  Conjunctiva  hin  zurückschieben  kann.  Darauf 
wird  oberhalb  und  unterhalb  der  Wundfläche  die  Conjunctiva  gelockert 
und  vom  Hornhautrande  abgelöst,  so  dass  die  Conjunctivalwunde  in  der 
Nähe  der  Cornea  durch  einige  feine  Suturen  geschlossen  werden  kann. 

Als  Pinguecula  bezeichnet  man  einen  kleinen  gelblichen  leicht 
erhabenen,  der  Conjunctiva  und  dem  submucösen  Gewebe  angehörigen 
Fleck,  welcher  seinen  Sitz  stets  nahe  am  Homhautrand,  bald  an  der 
temporalen,  bald  an  der  medialen  Seite  desselben  hat.  Beschwerden 
sind  damit  nicht  verbunden. 

Geschwulstbildungen  sind  auf  der  Conjunctiva  überhaupt 
nicht  häufig.  Von  den  Gebilden,  welche  auf  der  Conjunctiva  selbst 
entstehen,  sind  zunächst  gewisse  Bindegewebswucherungen  zu  erwähnen, 
welche  meistens  am  inneren  Augenwinkel  in  der  Nähe  der  Thränen- 
carunkel  oder  auch  auf  derselben  ihren  Sitz  haben.  Dieselben  bilden 
rundliche,  erbsen-  bis  haselnussgrosse,  manchmal  leicht  blutende  Ge- 
schwülste,  welche  meistens  mit  einem  dünnen  Stiel  der  Conjunctiva 


')  Augenheilkunde.  Bd.  I.  pag.  163. 
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aufsitzen  und  durch  Abtragung,  wenn  nöthig  mit  nachfolgender  Caa- 
terisation  entfernt  werden.  Ausnahmsweise  zeigen  diese  Bildungen 
auch  eine  Tendenz  zum  Recidiviren.  *)  Aehnliche  Bindegewebswuche- 
rungen,  welche  sich  aus  der  bei  der  Schieloperation  angelegten  Con- 
junctivalwunde  entwickeln  können,  wurden  pag.  178  bereits  erwähnt 
Häufiger  entwickeln  sich  Geschwülste  an  den  Rändern  der  Con- 
junctiva  und  greifen  erst  von  dort  aus  auf  die  FliLche  derselben  über; 
z.  ß.  die  Epitheliome  von  den  Lidrändern  aus  (vergl.  pag.  234),  oder 
die  Melanome,  Melano-Sarcome  und  Dermoide,  welche  vorwiegend  an 
der  Cornea-Scleralgrenze  ihren  Ursprung  haben  und  bei  den  Krank- 
heiten der  Cornea  erwähnt  werden  sollen. 


')  Arlt,  Krankheiten  des  Auges,  Bd.  I.  pag.  16C.  —  A.  v.  Graefe,  Arrh. 
Ophthalm.  Bd.  I.  1.  pa^r.  293. 
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Die  Erkenntniss  der  Hornhautkrankheiten,  ebenso  wie  die  aller 
pathologischen  Producte,  welche  in  der  vorderen  Kammer,  in  der  Iris, 
oder  im  Pupillargebiet  ihren  Sitz  haben,  wird  wesentlich  imterstützt 
durch  eine  üutersuchungsraethode,  deren  allgemeine  Anwendung  in  der 
Ophthalmologie  wir  ebenfalls  einer  von  Helmholtz*)  ausgegangenen 
Anregung  verdanken.  Es  ist  dies  die  Methode  der  focalen  Beleuch- 
tung, welche  wesentlich  darin  besteht,  dass  man  in  einem  verdunkelten 
Zimmer  das  Liehe  einer  Lampenflamme  durch  ein  Cpnvexglas  von 
etwa  2  Zoll  Brennweite  auf  den  Punkt  concentrirt,  welcher  den  spe- 
ciellen  Gegenstand  der  Untersuchung  bildet. 

Dieser  Punkt  also  wird  intensiv  beleuchtet  und  tritt  um  so  schärfer 
hervor,  da  seine  nächste  Umgebung  im  Schatten  des  Convexglases  liegt. 

Man  fängt  damit  an,  das  vom  Convexglas  gelieferte  umgekehrte 
Bild  der  Lampenflamme  auf  der  Hornhaut  zu  entwerfen,  und  bewegt 
es  nach  und  nach  über  die  ganze  Fläche  derselben.  Indem  man  nun 
das  Glas  dem  Auge  ein  wenig  nähert,  bringt  man  das  Flaramen- 
bildchen  auf  die  Iris,  auf  die  vordere  Linsenkapsel,  in  die  Linse  selbst, 
ja  man  kann,  bei  erweiterter  Pupille,  mit  der  Spitze  des  Lichtkegels 
bis  in  den  Glaskörper  hinein  gelangen. 

Wünscht  man  zugleich  eine  massige  Vergrösserung  anzuwenden, 
so  empfiehlt  sich  am  meisten  eine  sehr  einfache  binoculare  Lupe.  Man 
benutzt  als  solche  jene  Convexgläser  von  2V2  bis  3  Zoll  Oeffnung, 
welche  mit  einer  geeigneten  Handhabe  versehen,  von  alten  Leuten  ge- 
wöhnlich als  Lesegläser  gebraucht  werden.  Der  Beobachter  hält  das 
Glas  in  einer  solchen  Entfernung  von  seinen  Augen,  welche  ihm  ge- 
stattet mit  beiden  Augen  hindurch  zu  sehen,    während  der  Abstand 


')  Arch.  f.  Ophthahn.  Bd.  I.  2.  pag,  44. 
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zum  Beobachtungsobject  so  gewählt  wird,  dass  die  Vergrösserung  am 
bedeutendsten  ausfällt.  Nebst  einer  ausreichenden  Flächenvergrösse- 
rung  erhält  man  dann  auch  eine  sehr  auffallende  Vergrösserung  der 
Tiefendimension.  Für  die  Hornhautkrankheiten  hat  dies  denVorthcil, 
dass  man  leicht  erkennen  kann,  ob  lediglich  die  oberflächlichen  oder 
auch  die  tieferen  Schichten  der  Cornea  befallen  sind. 

Die  Krankheiten  der  Cornea  lassen  sich  ebenso,  wie  die  der  Con- 
junctiva,  nur  in  einzelne  grössere  Gruppen  abtheilen,  ohne  dass  es 
darum  möglich  sein  wird,  jeden  einzelnen  Fall,  wie  er  in  der  Praxis 
vorkommen  kann,  einer  derselben  ohne  Zwang  einzufügen. 


Keratitis  phlyctänulosa. 

Keratitis  phlyctänulosa  characterisirt  sich  dadurch,  dass  an 
irgend  einer  Stelle  der  Cornea  scharf  be^enzte  Entzündungsheerde 
auftreten,  welche  in  der  ersten  Zeit  ihres  Bestehens  sich  in  Ge- 
stalt kleiner  grauer  mohn-  bis  hirsekorngrosser  Hügel  über  das 
Niveau  der  umgebenden  Cornea  erheben.  Im  weiteren  Verlaufe  zer- 
fallt das  geblähte  Infiltrat,  wodurch  ein  Substanzverlust  zu  Stande 
kommt,  dessen  verschiedene  Formen  weiterhin  erörtert  werden  sollen. 
Der  Ausbruch,  häufig  auch  der  weitere  Verlauf  der  phlyctänulären 
Keratitis  wird  gewöhnlich  von  lebhaften  Beactionserscheinungen  be- 
gleitet. 

Der  Homhautrand  ist  in  seinem  ganzen  Umfang  oder  nur  in  der 
Nachbarschaft  des  Entzündungsheerdes  von  einer  Injectionsröthe  um- 
geben, welche  sich  aus  dicht  gedrängten  radiär  verlaufenden  episcle- 
ralen  Gefässen  zusammensetzt.  Auch  die  Conjunctiva  sclerae  und 
palpebrarum  sind  mehr  oder  weniger  an  der  Hyperämie  betheiligt, 
manchmal  auch  entzündlich  geschwellt  und  setzen  dann  ein  schleimig- 
eitriges Secret  ab. 

Die  Lichtscheu,  zu  welcher  diese  Processe  Anlass  geben,  wird  bei 
Kindern  gar  nicht  selten  so  stark,  dass  dieselben  nicht  dazu  zu  be- 
wegen sind,  die  Augen  zu  öffnen,  sondern  die  dunkelsten  Ecken  des 
Zimmers  aufsuchen  und  das  Gesicht  auf  irgend  welche  Unterlage  auf- 
drücken. Durch  den  krampfhaften  Verschluss  der  Lidspalte  wird  die 
Haut  in  der  Gegend  des  äusseren  Augenwinkels  in  eine  Falte  gelegt, 
welche  in  Folge  der  fortwährenden  Benetzung  mit  Thränen  excoriirt 
wird.  Die  Untersuchung  ist  in  diesen  Fällen  oft  mit  grossen  Schwie- 
rigkeiten verbunden,  ein  spontanes  Oeffnen  der  Lidspalte  ist  nicht  zu 
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erreichen,  und  auch  der  vorsichtigste  Versuch  die  Augen  zu  öffnen, 
ruft  heftige  abwehrende  Bewegungen  des  Kopfes  und  des  ganzen  Kör- 
pers hervor.  Es  ist  daher  in  diesen  Fällen  notliwendig,  und  im  In- 
teresse der  Prognose  und  'Therapie  unerlässlich ,  die  Untersuchung 
gleich  so  vorzunehmen,  dass  sie  zu  einem  sichern  Resultate  führt. 
Kleinere  Kinder  ist  es  am  zweckmässigsten  rücklings  auf  den  Schooss 
der  Wärterin  zu  legen,  welche  zugleich  die  Hände  fixirt,  während  der 
Arzt  den  Kopf  des  Kindes  zwischen  die  Knieen  nimmt,  und  nun  die 
Augenlider,  ohne  sie  zu  ectropioniren,  sanft  auseinander  zieht. 

Gewöhnlich  flieht  dabei  die  Cornea  zunächt  nach  oben,  stellt  sich 
aber  meistens  nach  einiger  Zeit  so  in  die  Lidspalte  ein,  dass  man  sie 
deutlich  übersehen  kann.  Bleibt  die  Cornea  andauernd  unter  dem 
obern  Lid  verborgen,  so  kann  man  das  Auge  mit  einer  Fixirpincette 
nach  unten  rollen;  empfehlenswerther  ist  es,  die  Untersuchung  mit 
Chloroform  vorzunehmen;  schon  eine  leichte  Narcose  genügt  dazu. 

Dieser  starke,  die  phlyctänuläre  Keratitis  begleitende,  Blcpharo- 
pasmus  hat  wahrscheinlich  in  einer  directen  Reizung  der  Hornhaut- 
nerven  seinen  Grund.  Iwanoff*)  fand  in  einigen  Fällen  dieser  Kera- 
titis Zellenanhäufungen  zwischen  dem  Epithel  und  der  Bowman'schen 
Membran;  das  die  Phlyctänen  bedeckende  Epithel  war  ganz  normal 
und  nur  ein  wenig  emporgehoben;  die  darunter  liegende  Hornhaut 
zeigte  ebenfalls  keine  Veränderung,  an  einigen  Querschnitten  gelang  es 
die  Communication  dieser  Knötchen  mit  dem  Gewebe  der  Hornhaut  zu 
entdecken.  Die  Zellen  lagen  hier  bald  zerstreut,  bald  dichter  gedrängt 
neben  einander,  längs  dünner  Nervenstämmchen,  welche  sich  in  der 
Richtung  nach  der  Bowman'schen  Membran  hin  erstreckten,  durch- 
setzten sie  die  letztere  gleichzeitig  mit  den  Nerven,  und  sammelten 
sich    dann    unter   dem  abgehobenen  Epithel  zu  kleinen  Häufchen  an. 

Abgesehen  von  den  eigentlichen  phlyctänulären  Hornhautinfiltra- 
ten, sind  als  besondere  Formen  dieser  Krankheit  noch  zu  erwähnen: 
die  Randkeratitis  und  die  sog.  büschelförmige  Keratitis. 

Die  phlyctänuläre  Randkeratitis  beginnt  mit  einer  partiellen 
oder  totalen  Hyperämie  des  limbus  conjunctivae  corneae;  derselbe  zeigt 
sich  verdickt  und  mit  einer  dichten  Reihe  sehr  kleiner  Erhabenheiten 
besetzt,  der  ganze  Vorgang  kann  sich  hierauf  beschränken  oder  bei 
längerer  Dauer  auf  die  Oberfläche  der  eigentlichen  Comeai  übergehen. 
Der  benachbarte  Randtheil  der  Cornea  erscheint  dann  diffus  getrübt, 
uneben  und  häufig  auch  mit  zahlreichen  kleinen  Phlyctänen  übersäet. 


*)  Klin.  Monatsblatt  für  Augenheilkunde,  1869,  pag.  462. 
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Im  weiteren  Verlaufe  überschreiten  dann  auch  feine  Gefl'wie  dß«  liRibl 
conjunctivae  corneae. 

Diu  büschelförmige  Keratitis  entwickelt  sich  gewöhnlich  i 
einem  phlyctSniilären  Handinfikrut,  welches  allmälig  nach  dem  Hon 
hautcentruni    vorrüi^kt,    und    auf  diesfiu  ,Wi>ge   einen    bandlonnigM 
Streifeil    dicht    gedräiigter  Gefässe    hinter   sich  hemeht.     Anfänglich 
pflegen  djosc  geblähten  Inßltrate  in  ziemlich  genau  radiärer  RicbluoR 
vorzurücken,    nach  Ueberächreitung  des  Hornhautcentrums  biegen  i 
sich   manchmal   hufeisenförmig    um.    endlich   erlischt  der  Process  i 
Hinterlassung  eines  bandförmigen  Narbenstreifens. 

Seltener  geseliieht  es,  dass  statt  eines  geblähten  Infiltrat«»  i 
ziemlich  tief  eindringendes  Geschwur  mit  eitrigem  Grund,  gefolgt  i 
einem  breiton  Gefüssbüschel ,  vom  Hornhautriuide  nach  dem  Centi 
hinkriecht.  Die  danach  zurückbleibenden  Trübungen  sind  noch  i 
lieblicher. 

Als  ätiologisches  Moment  ist  in  erster  Linie  die&^mphulw 
zu    nennen.      Hornhaulerkrankungcn    überhaupt,    besonders    aber   die 
Keratitis  plilyctänulosa,    sind    bei  scruphiilösen  Individuen  niiht  unr 
häufiger,  sondern  auch  hartnäckiger  und  gefährlicher  als  bei  gesuiu 
Constitutionen. 

Nicht  nur  sieht  man  bei  scrophulösen  Kindern  die  KefleM 
scbcinungen  (Lichtscheu  u.  s.  w.)  in  intensivster  Weise  auftreten  i 
selbst  geringfügige  objeetive  Veränderungen  begleiten,  sondern  es  I 
auch  unter  diesen  Verhältnissen  der  Krankbei tsverlauf  langsamer  l 
hartnäckiger,  es  kommen  schwerere  Krankfacitsfonnea  ror,  nnd  1 
dive  sind  häufiger. 

Die  recidivironden  Entzündungen  haben  übrigens  nicht  immev  \ 
bisher  intactcn  Hornhautstellen  ihren  Sitz;  häufig  werden  auch  illerc 
Narben,  welche  von  früheren  Erkrankungen  zurückgeblieben  sinil,  zun 
Herde  neuer  entzündlicher  Erweichung,   Infiltration  and  ticfassncubi 
düng  (Narbenkeratitis). 

In  manchen  Fällen  endlich  entwickelt  sich  eine  sehr  roichlici 
Gefässneubildung  in  der  Hornhaut.  Dieselbe  wird  mit  einem  dtchKJ 
Gelassnetz  dun'hzogen,  ihre  Oberfläche  erscheint  uneben,  in  Pd 
vieler  kleiner  Epithelial  Verluste  wie  mit  dicht  gedrängten  Sleckoi 
Stichen  besetzt;  in  der  dilTus  getrübten  Homhautsubstanz  machen  i 
eine  Anzahl  kleiner  Flecke  bemerklich,  thcils  bu5  Narbengewebe,  I 
nu)S  frischen  Infiltraten  bestehend. 

Man  bezeichnet  diesen  Zustand  von  Trübung  und  Vascularisati 
der  Hornhaut,    welcher   in  ganz  ähnlicher  Weise  auch  bei  Trac 
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vorkommt,  als  Pannus  und  unterschied  früher  je  nach  der  Intensität 
der  Trübung  zwischen  einem  Pannus  crassus  sive  carnosus  und  Pannus 
tenuis:  es  handelt  sich  jedoch  dabei  nur  um  quantitative  Unterschiede, 
und  man  kann  je  nach  dem  Krankheitsverlauf  die  eine  Form  in  die 
andere  übergehen  sehen.  Wichtiger,  weil  ätiologisch  begründet,  ist  die 
Unterscheidung  zwischen  Pannus  trachomatosus  und  Pannus  phlyc- 
tänulosus,  wobei  jedoch  zu  erwähnen  ist,  dass  oberflächliche  pannöse 
Keratitis,  sich  auch  ohne  vorausgegangene  Keratitis  phlyctaenulosa  und 
unabhängig  von  Conjunctivalerkrankung  entwickeln  kann. 

Der  Verlauf  ist  jsehr  verschieden.  Im  günstigsten  Falle  zerfällt 
die  Homhautphlyctäne  mit  Hinterlassung  eines  kleinen  oberflächlichen 
Substanzverlustes,  welcher  durch  neugebildetes  Gewebe  ersetzt  wird. 
Die  Spuren  der  Krankheit  sind  dann  gewöhnlich  nur  bei  focaler  Be- 
leuchtung zu  erkennen.  In  andern  Fällen  wird  der  Substanzvcrlust 
etwas  grösser,  seine  Ränder  flachen  sich  ab,  der  Geschwürsgrund  reinigt 
sich,  wird  endlich  spiegelnd  glatt  und  mit  neuem  Epithel  überzogen; 
eine  leichte  Trübung  des  die  Oberfläche  des  Substanzverlustes  begren- 
zenden Gewebes  ist  ebenfalls  nur  bei  focaler  Beleuchtung  zu  bemer- 
ken. Diese  sogenannten  Hornhautfacetten  stellen  also  einen  eigenen 
Heilungsvorgang  dar,  welcher  in  derselben  Weise  auch  bei  andern 
Hornhautkrankheiten  vorkommen  kann. 

Endlich  kann  es  geschehen,  dass  der  Substanz  Verlust  ganz  das 
Wesen  und  den  Verlauf  eines  Hornhautgeschwürs  annimmt  Es  er- 
folgt dann  häufig  vom  Hornhautrande  aus  eine  Vascularisation  des 
Geschwürs,  welche  die  Heilung  desselben  unterstützt,  gewöhnlich  aber, 
auch  nach  erfolgter  Vernarbung  nur  langsam  rückgängig  wird. 

Unter  ungünstigen  hygienischen  Verhältnissen,  oder  bei  scrophu- 
lösen  Individuen,  kann  phlyctänuläre  Keratitis  mit  grosser  Hartnäckig- 
keit fortbestehen  und  so  häufig  recidiviren,  dass  sie  durch  die  zurück- 
bleibenden Trübungen  bedenklich  für  das  Sehvermögen  wird. 

Therapie.  Bei  dem  engen  Zusammenhang,  in  welchem  Scrophu- 
lose  und  phlyctänuläre  Keratitis  stehen,  spielt  in  vielen  dieser  Fälle 
die  Behandlung  der  Constitutionsanomalien  eine  wesentliche  Rolle. 
Eisenpräparate,  Soolbäder  u.  s.  w.  finden  hier  eine  häufige  Verwen- 
dung. Indessen  abgesehen  davon,  dass  wegen  ungünstiger  äusserer 
Lage,  eine  Regulirung  der  hygienischen  Verhältnisse  häufig  nicht  mög- 
lich ist,  steht  die  Langsamkeit  der  Einwirkung,  welche  eine  antiscro- 
phulöse  Behandlung  doch  nur  erwarten  lässt,  in  keinem  Verhältniss 
zur  Dringlichkeit  der  Gefahren,  welche  Erkrankungen  der  Hornhaut 
mit  sich  bringen.    Die  erste  und  wesentlichste  Aufgabe  fällt  also  der 
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localen  Behandlung  zu.  Mässigung  des  Reizzustandes  ist  gewöhnlich 
die  erste  Indication.  Meistens  erreicht  man  dies  am  besten  anfanglich 
durch  kalte  Wasser-  oder  Bleiwasserumschläge  und  Atropin ;  nur  muss 
letzteres  gleich  von  vorn  herein  so  angewendet  werden,  dass  eine  aus- 
reichende Mydriasis  erreicht  und  unterhalten  wird,  was  eben  wegen 
des  Reizzustandes  s(ihwierig  ist.  Häufig  pflegt  die  Atropinwirkung 
ungenügend  auszufallen  und  schnell  vorüberzugehen.  Im  spateren 
Kranklieitsverlauf  und  bei  anhaltendem  Reizzustand  erweisen  sich  lau- 
warme Umschläge  in  der  Regel  zweckdienlicher  als  kalte.  Ist  der 
Reizzustand  gemildert,  so  ist,  wie  bei  Conjunctivitis  phlyctanulosa,  die 
localc  Anwendung  der  Mercurialien  indicirt.  Die  hauptsächlichst«  Ver- 
wendung findet  hier  gelbes  Quecksilberoxyd  (1  bis  2  pCt.)  in  Salben- 
form, und  Calomel,  welches  als  feinstes  Pulver  eingestäubt  wird. 
Erweisen  sich  diese  Mittel  als  erfolglos,  so  bewirkt  Einpinseln  einer 
1  bis  2  pCt.  Lösung  von  Argentum  nitricum  manchmal  eine  rasche 
Besserung.  Besonders  indicirt  ist  das  Argent.  nitricum  in  den  Fällen, 
in  welchen  sich  bei  längerem  Bestand  der  Krankheit  eine  Hyperämie 
und  Schwellung  der  Conjunctiva  entwickelt  hat.  Die  Quecksilbermittel 
pflegen  dann  mehr  oder  weniger  ihren  Dienst  zu  versagen,  während 
durch  eine  auf  die  Conjunctiva  und  zwar  hauptsächlich  auf  die  obere 
Uebergangsfalte  gerichtete  Behandlung  Erfolge  zu  erzielen  sind. 

Bei  büschelförmiger  Keratitis  empfiehlt  Homer*),  das  hufeisen- 
förmige Spitzenexsudat,  welches  wallartig  der  Wanderbahn  der  büschel- 
förmigen Keratitis  vorausschreitet,  mit  einem  spitzigen  Lapisstift  zu 
ätzen  und  sofort  mit  Salzwasser  zu  neutralisiren. 

Nach  Heilung  der  Keratitis  phyctaenulosa  bleibt  besonders  bei 
scrophulösen  Kindern  manchmal  eine  heftige  Lichtscheu  zurück,  gegen 
welclie  ich  wiederholt  Soolbäder  wirksam  gefunden  habe,  während  bei 
noch  fortbestehenden  scroplmlösen  Augenentzündungen  Soolbäder  in 
der  Regel  nicht  günstig  wirken. 

Auch  bei  Pannus  phlyctänulosus  findet  die  hier  auseinander  ge- 
setzte Behandlung  Anwendung.  Recht  wichtig  ist  häufig  die  Ver- 
besserung der  Körperconstitution.  Fortgesetzter  Aufenthalt  auf  dem 
Lande  und  in  frischer  Luft  sind  manchmal  von  unverkennbar  günstigem 
l']influss.  Unter  den  localen  Mitteln  steht  in  erster  Linie  die  Anwen- 
dung der  Mercurialien,  Calomel-Einpulverungen,  rothe  Praecipitatsalbe 
oder  lauwarme  Umschläge  von  Sublimatlösungen  (V4  bis  V3  pro  mille). 
Schwellung  der  Conjunctiva,  besonders  in  der  Uebergangsfalte,  erfor- 


*)  Correspondenzblatt  f.  Schweiz.  Aerzt«.  1875.  !No.  1  und  2. 
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dert  gewöhnlich  den  Gebrauch  von  Argent.  nitricum;  manchmal  findet 
auch  aqua  chlori  eine  zweckmäßige  Verwendung.  Beim  Gebrauch 
dieser  Mittel  kann  die  Gefässneubildung  vollkommen  rückgängig  wer- 
den, und  die  Cornea  sich  so  klären,  dass  man  bei  gewöhnlicher 
Tagesbeleuchtung  keine  Abnormität  derselben  erkennt.  Dennocli  bleibt 
eine  bei  focaler  Beleuchtung  nachweisbare  feine,  hie  und  da  satu- 
rirtere  über  die  ganze  Oberfläche  der  Cornea  verbreitete  Trübung 
zurück. 

Für  sehr  hartnäckige  Fälle  von  Pannus  wird  die  Peritomie  oder 
Syndectomie  empfohlen,  d.  h.  die  Abtragung  eines  3  bis  5  Mm.  breiten 
Conjunctivalstreifens  rings  um  die  Cornea.  Dieselbe  wird  dann  im 
A^erlauf  einiger  Monate  von  einem  Ringe  festen  Narbengewebes  um- 
geben, welches  den  pannösen  Gefässen  die  Zufuhr  abschneidet. 

Hartnäckig  wiederkehrende  Recidive  oder  sehr  protrahirter  Krank- 
heitsverlauf, werden  manchmal  durch  ein  ableitendos  Verfahren  zum 
Stillstand  gebracht.  Besonders  von  den  englischen  Ophthalmologen  wird 
die  Anlegung  eines  kleinen,  aus  4  bis  5  Baumwollenfäden  bestehenden 
Haarseils  in  der  Schläfengegend  empfohlen. 

Keratitis  profunda. 

Die  Keratitis  profunda,  interstitialis  oder  parenchyma- 
tosa  bildet  eine  wohl  characterisirte  Krankheitsform,  welche  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  beiderseitig  auftritt.  Da  in  der  Regel  nicht  beide 
Augen  zugleich,  sondern  in  einem  Zwischenraum  von  einigen  Wochen 
oder  Monaten  befallen  werden,  so  hat  man  manchmal  Gelegenheit  an 
dem  zu  zweit  befallenen  Auge  die  ersten  Anfänge  der  Entwicklung  zu 
beobachten.  Nachdem  eine  Zeit  lang  eine  gesteigerte  Reizbarkeit  des 
Auges  sich  bemerklich  gemacht  hat,  entwickelt  sich  eine  hellrothe  In- 
jection  der  episcleralen  Gefasse  in  der  Gegend  des  Ciliarkörpers,  welche 
sich  allmälig  dem  Hornhautrand  annähert  und  hier  ihre  grösste  Inten- 
tensität  erreicht.  Gleichzeitg  entsteht  eine  Trübung  der  Hornhaut- 
substanz, welche  entweder  im  Centrum  der  Cornea  beginnt,  sich  von 
hier  aus  im  Laufe  einiger  Tage  oder  Wochen  nach  der  Peripherie  hin 
ausbreitet  und  dann  manchmal  einen  schmalen  Randtheil  der  Cornea 
frei  lässt,  oder  die  Trübung  beginnt  an  irgend  einer  Stelle  des  Horn- 
hautrandes und  breitet  sich  von  dort  über  die  ganze  Cornea  aus. 

Anfanglich  erscheint  die  Cornea  halbdurchscheinend,  ungefähr  wie 
mattgeschliffenes  Glas,  im  weiteren  Verlauf  bilden  sich  hellgraue  diffus 
begrenzte  Flecke,  meistens  in  der  Nähe  des  Hornhautcentrums,  welche 
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munchnml  zu  einer  ringfSrmiiion  Figur  zusaminenftiessen.     Der  Site  ] 
iHeser   Trübungen    sind    hauptsjü^hlkh    die   tiefen  Homhuitschicbt«ii , 
während  die  Olterfläche,  liei  focaler  Beleut^litung  und  Lupenvergrösse- 
rung  untersucht,  eine  feine  Unebenheit  zeigt. 

Anfiinglirh  ist  die  Cornea  selbst  ninht  vaseul&riäirt,  und  mildere 
l''älle  von  Keratilis  profunda  verkufen  üU-rbaupt  ohne  Gelasscntwick- 
lun^  in  d''r  Corne^i.  Komnit  es  zur  Gefasaentwiekiung,  so  pflei;ea 
vom  Hornhautrundc  aus  dieht  gedrnngle  kurae  Gefüssstiiinniehen  mit 
breiter  Front  in  die  Cornea  einitutreteu.  Dieselben  können,  ohne  weiter 
vorzusrhreiten,  lange  stationär  bleiben.  In  äiblimmeren  Fallen  aber 
erstreckt  sieb  ringsum  vom  Hornbautrande  aus  eine  dicht  gedrängte 
MasM?  feiner  Gefasschen  in  die  Cornea  hinein  und  wächst  unaufhalt- 
sam nach  der  Mille  zu.  Die  Trübung  der  Cornea  wird  dabei  so  stark, 
dass  sie  eine  unreine  fleiscbrotbe  Färbung  annimmt,  während  ihre 
Hitle,  so  lange  sie  noch  nicht  vasi^ularisirt  ist,  sii;h  durch  eine  hell- 
graue Färbung  scharf  gegen  den  vascularisirten  Theil  abhebt. 

Allmälig  erreicht  die  Yasrularisation  den  Mittelpunkt  der  Hom- 
hauloborfluctie,  und  nun  erst  beginnt  die  Rückbildung  der  neugobildeten 
Gefasse.  Schon  hierdurch  und  noch  mehr  im  weitem  Verlauf  durch 
eine  Klärung  ihres  Gewebes  gewinnt  die  Hornhaut  wieder  an  Durch- 
sichtigkeit. Verschwärungeii  der  Cornea  werden  durch  diese  Afferfion 
nicht  veranlasst. 

Schon  wenige  Wochen  nach  dem  Ausbruch  der  Krankheit  kann 
die  Cornea  so  undurchsichtig  sein,  dass  man  den  Zusland  der  Iris  nicht 
mehr  mit  Genauigkeit  bcurlheilen  kann.  Die  Krankheit  hat  indc!isen, 
wie  alle  Erkrankungen  der  tiefen  Hornhaut-^chiirhlen  eine  entschieden» 
Neigung  >ich  mit  Iritis  zu  compliciren.  doch  findet  man,  vorausgesetst 
da.its  von  Anfang  an  Atropin-Mydriasis  unterhalten  wurde,  wenn  die 
Cornea  sich  wieder  klärt,  meistenstheils  die  Iris  unverändert  und  frei 
bewegli'h.  Wurde  Atropin  nicht  rechtzeitig  angewendet  oder  konnte 
PS  wegen  starken  Keiüzustandes  seine  Wirkung  iiichl  genügend  ent- 
wickeln ,  so  hintorläast  eine  gleichzeitig  vorhanden  gewesene  Iritis 
L Verwachsungen  des  I'upillarrandes  mit  der  Linsenkapsel.  Manchmal 
Ix-weist  dann  sogar  das  ophtalmoscopi.';cbe  Hild  einer  (.'horoiditis  a«)ua- 
torialis,  dnss  auch  die  vorderen  Abschnitte  der  Cburoidoa  beth«ili|^ 
waren. 
Die  suhjeetiven  Erscheinungen  sind  bald  mehr  bald  weniger 
heftig.  In  mild  verlaufenden  Fällen,  in  weli'hen  die  Cornea  frei 
bleibt  von  Gefas;«neubildung,  und  auch  die  Gcfässentwicktung  am 
Heruhautrando  nur  eine  massige  ist,  haben  die  Patienten  gewöhnlich 


I 


Keratitis  profunda.  313 

nur  über  Trübung  des  Sehvermögens  und  Neigen  der  Augen  zu 
Röthung  und  Thränen  zu  klagen.  Mit  stärkerer  Trübung  und  Ge- 
fässentwicklung  verbindet  sich  auch  ein  heftigerer  Reizzust^nd,  grosse 
Empfindlichkeit  des  Auges  gegen  Liclit,  starkes  Thränen,  Anfälle  von 
Schmerzen  u.  s.  w. 

Der  Verlauf  der  Affection  ist  stets  langsam,  auf  mehrere  Monate 
ausgedehnt.  In  der  Regel  bleibt,  je  nach  der  Intensität  des  Falles, 
eine  grössere  oder  geringere  Beschädigung  des  Sehvermögens  durch 
diffuse  oder  auch  punktförmige,  häufig  nur  bei  focaler  Beleuchtung 
sichtbare  Hornhauttrübung  zurück,  doch  ist  das  Endresultat  gewöhn- 
lich günstiger  als  man  erwarten  sollte,  wenn  man  die  Krankheit  auf 
ihrer  Höhe  sieht. 

Die  Ursachen  sind  häufig  constitutioueller  Natur;  wenigstens 
spricht  dafür  der  Umstand,  dass  in  der  Regel  beide  Augen  befallen 
werden.  Am  häufigsten  kommt  die  Krankheit  bei  schlecht  genährten, 
ungesunden  Kindern  und  jugendlichen  Personen  vor,  aber  auch  sonst 
ganz  gesunde  und  unter  günstigen  Ernährungs Verhältnissen  stehende 
Individuen  werden  befallen.  Die  von  Hutchinson*)  vertretene  An- 
sicht, dass  diese  Keratitisform  als  directe  Folge  congenitaler  Syphilis 
zu  betrachten  sei,  hat  in  Deutschland  keinen  Anklang  gefunden;  un- 
zweifelhaft kommen  solche  Fälle  auch  bei  Personen  vor,  bei  denen 
absolut  nichts  von  Syphilis  vorhanden  ist. 

Nicht  minder  fehlt  in  recht  vielen  Fällen  die  von  Hutchinson 
als  nahezu  constant  bezeichnete  Abnormität  der  Zahnbildung.  Das 
characteristische  dieser  Abnormität  besteht  darin,  dass  der  mittlere  der 
Vorsprünge,  welche  gut  entwickelte  Schneidezähne  jugendlicher  Indi- 
viduen zeigen,  abbröckelt,  wodurch  der  Kaurand,  besonders  der  beiden 
vorderen  oberen  Schneidezähne,  eine  concave  Form  annimmt. 

Am  häufigsten  ist  die  Keratitis  parenchymatosa  vom  6.  bis  zum 
20.  Jahre,  später  wird  sie  seltener  und  nimmt  dann  auch  meistens 
einen  milderen  Verlauf. 

Für  die  Prognose  ist  zunächst  die  lange  Dauer  des  Processes 
und  die  zurückbleibende  Trübung  zu  berücksichtigen.  Die  letztere  fällt 
gewöhnlich  um  so  beträchtlicher  aus,  je  höher  sich  die  Entzündung 
und  Vascularisation  der  Cornea  entwickelt  hatte. 

Die  Therapie  dieser  Keratitisform  kann  keine  sehr  active  sein. 
Besserung  der  hygienischen  Verhältnisse,  Berücksichtigung  der  Con- 
stitutionsanomalien,  Schutz  der  Augen  gegen  Schädlichkeiten  aller  Art, 


»)  Ophthalmie  Hospital  Reports  1858,  No.  5,  pag.  229. 
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und  Geduld  von  Seiten  des  Arztes  und  der  Patienten  sind  die  Grund- 
züge des  therapeutischen  Programms.  Jodkalium  und  Eisenpräparate 
sind  gewöhnlich  empfehlenswerth.  Die  locale  Behandlung  hat  zunächst 
den  Reizzustand  so  viel  als  möglich  herabzusetzen,  zu  welchem  Zweck 
lauwarme  Umschläge  und  Atropin  sich  am  meisten  empfehlen.  Alle 
irritirenden  Topica  sind  zu  vermeiden.  Hasner*)  empfiehlt  die  Para- 
centese  der  Cornea  für  alle  Fälle,  welche  frei  sind  von  jeder  Compli- 
cation  und  in  denen  die  Cornea,  obschon  sie  erheblich  getrübt  seia 
kann,  nur  wenig  oder  gar  nicht  vascularisirt  ist,  während  auch  die 
hyperämischen  Erscheinungen  der  Sclera  und  die  Cüiar-Neuralgie  nur 
in  massigem  Grade  vorhanden  sind.  Besonders  in  frischen  Fällen 
dieser  Art,  bei  denen  die  Affection  erst  wenige  Wochen  dauert,  wurde 
ein  günstiger  Erfolg  der  Paracentese  beobachtet. 

Als  eine  Abart  der  Keratitis  profunda  kommen  punkt-  und  strich- 
förmige  Trübungen  in  der  Cornea  vor,  welche  meistens  mit  massigen 
Reizerscheinungen  und  pericornealer  Injection  auftreten;  die  damit 
verbundenen  Sehstörungen  hängen  davon  ab,  ob  das  Pupillargebiet 
mehr  oder  weniger  der  Sitz  dieser  Trübungen  ist.  Bei  Schonung  des 
Auges  und  massigem  Atropin -Gebrauch  (nur  so  viel  als  nöthig  ist, 
die  Pupille  erweitert  zu  halten),  pflegen  diese  Trübungen  in  2 — 3 
Monaten,  ausnahmsweise  auch  in  kürzerer  Zeit,  ohne  Hinterlassung 
von  Spuren  zu  schwinden. 

Man  kann  diese  Form  der  Keratitis  profunda  oder  interstitialis 
als  Keratitis  punctata  bezeichnen;  besser  aber  wird  es  sein, 
diesen  Ausdruck  ganz  fallen  zu  lassen,  da  mit  demselben  Namen  auch 
die  punktförmigen  Trübungen  bezeichnet  worden  sind,  welche  bei  ge- 
wissen Formen  von  Iridochoroiditis  vorkommen. 


Eitrige  Keratitis. 

Eiterungsprocesse  in  der  Hornhaut  können  als  Theilerscheinungen 
sehr  verschiedener  Erkrankungen  vorkommen;  im  engeren  Sinne  ver- 
steht man  jedoch  unter  eitriger  Keratitis  diejenigen  Fälle,  welche  als 
selbstständige  Erkrankungen  auftreten.  Handelt  es  sich  dabei  um  eine 
umschriebene  Eiteransammlung  im  Gewebe  der  Hornhaut,  so  pflegt 
man  dies  als  einen  Hornhautabscess  zu  bezeichnen.  Da  viele  Fälle 
von  citriger  Keratitis  zugleich   eine  Eiteransammlung  in  der  vorderen 


*)  Klinische  Vorträge  über  Augenheilkunde,  pag.  163. 
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Kammer  zur  Folge  haben,  so  hat  Roser*)  den  ganz  passenden  Namen 
Hypopyon-Keratitis  eingeführt. 

Der  erste  Beginn  dieser  Affection  findet  stets  in  der  Nähe  des 
Centrum,  und  zwar  in  den  tiefsten  Schichten  der  Hornhaut  statt.  Es 
entwickelt  sich  dort  eine  rundlich  umschriebene  intensiv  graue  Trü- 
bung, in  welcher,  wenn  man  bei  focaler  Beleuchtung  und  mit  Lupen- 
Vergrösserung  untersucht,  gewöhnlich  eine  Anzahl  kurzer  grauer  Striche 
besonders  auffallen;  dieselben  können  sowohl  unter  einander  parallel 
verlaufen,  als  radienförmig  von  dem  circumscripten  Infiltrat  ausgehen. 
Gleichzeitig  sind  die  oberflächlichon  Schichten  der  Cornea  diffus  getrübt, 
und  der  Epithelialüberzug  zeigt  viele  kleine  Defecte  und  Unebenheiten. 

Die  Infiltration  der  tiefen  Schichten  nimmt  nun  allmälig  eine 
gelbliche,  eitrige  Färbung  an,  während  auf  der  Oberfläche  ein  Sub- 
stanzverlust zu  Stande  kommt.  Das  Aussehen  dieses  oberflächlichen 
Geschwürs  ist  sehr  verschieden.  Manchmal  ist  dasselbe  nicht  grösser, 
als  das  eitrige  Infiltrat,  hat  ganz  das  Aussehen  einer  sogenannten 
Hornhautfacette,  einen  ganz  glatten,  spiegelnden  Grund  und  reine  Rän- 
der, welche  ohne  irgend  welchen  steilen  Abfall  in  die  umgebende  Cor- 
nea übergehen,  genau  als  wäre  durch  einen  scharfen  Schnitt  ein  Theil 
der  Hornhautoberfläche  abgetragen.  Man  kann  unter  diesen  Umstän- 
den sehr  leicht  auf  die  Idee  kommen,  es  sei  durch  den  CoUapsus  eines 
Hornhautabscesses  die  vordere  Wand  desselben  eingesunken.  Die  Mög- 
lichkeit eines  solchen  Vorgangs,  wie  er  von  Arlt^)  beschrieben  wird, 
lässt  sich  nicht  in  Abrede  stellen,  in  der  Regel  aber  scheint  diese 
Form  Veränderung  aus  einem  oberflächlichen  Gewebszerfall  zu  entstehen. 

In  andern  Fällen  nimmt  das  oberflächliche  Geschwür  bald  einen 
grösseren  Umfang  an,  als  das  dahinter  liegende  Eiterinfiltrat;  seine 
Bänder  zeigen  dabei  einen  bald  flachen,  bald  steilen  Abfall  und  sind 
manchmal  ganz  rein,  d.  h.  frei  von  jeder  eitrigen  Infiltration;  es  ist 
dann  nicht  immer  leicht,  den  Substanzverlust  in  seinem  ganzen  Um- 
fang zu  erkennen. 

Häufig  sind  ausserhalb  des  Geschwürsrandes  in  der  umgebenden 
Hornhautsubstanz  noch  einige  punktförmige  eitrige  Infiltrate  vorhanden. 

Der  weitere  Verlauf  und  der  ganze  Typus  des  Krankheitsbildes 
sind  nun  wesentlich  davon  abhängig,  ob  die  tief  liegende  eitrige  In- 
filtration, oder  das  oberflächliche  Geschwür  mehr  in  den  Vordergrund 
tritt.     Fälle  ersterer  Art  bezeichnet  man,  wegen  der  circumscripten 


*)  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  II.  2.  pag.  151. 
2)  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  XVI.  1. 
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Eiteransammlung  im  Gewebe  der  Cornea  als  Hornhautabscesse;  es 
kommen  dabei,  wenn  die  Krankheit  nicht  bald  in  Heilung  übergeht, 
durch  Vergrösserung  der  Abscesshöhle  und  des  oberflächlichen  Ge- 
schwürs, ausgedehnte  Zerstörungen  der  Cornea  zu  Stande. 

Andere  Fälle  erhalten  weniger  durch  die  Eiterung  in  der  Tiefe 
der  Cornea,  als  durch  eine  eitrige  Infiltration  der  Qeschwürsrander 
einen  gefährlichen  Character.  Der  Geschwürsgrund  ist  manchmal  eben- 
falls eitrig  infiltrirt,  und  zwar  besonders  bei  kleineren  ülcerationen, 
oder  er  erscheint  ziemlich  rein  und  glatt,  oder  endlich  man  kann  sich 
mit  Hülfe  focaler  Beleuchtung  und  Lupenvergrösserung  überzeugen, 
dass  er  grau  getrübt  und  sehr  uneben  ist,  und  zahlreiche  grauweisse 
punktförmige  Eiterinfiltrate  enthält.  Die  eitrige  Infiltration  des  Ge- 
schwürsrandes findet  gewöhnlich  nur  in  einem  Theile  seines  Umfanges 
statt,  welcher  sich  in  Gestalt  einer  unreinen  gelblich  weisslichen  Linie 
markirt,  während  der  übrige  Umfang  rein  und  glatt  und  deshalb 
schwieriger  zu  sehen  ist.  Da  wo  die  eitrige  Infiltration  des  Geschwürs- 
randes stattfindet,  breitet  sich  das  Geschwür  in  der  Fläche  aus,  nach 
einiger  Zeit  kommt  die  ülceration  an  dieser  Stelle  zum  Stillstand, 
aber  ein  anderer  Theil  des  Geschwürsrandes  erleidet  dieselbe  eitrige 
Infiltration  und  zerstört  seine  Umgebung. 

Wegen  des  allmäligen  Fortkriechens  des  Zerstörungsprocesses  übet 
die  Oberfläche  der  Hornhaut,  wird  diese  Krankheitsform  von  Sämisch  ^^ 
als  ulcus  corneae  serpens  bezeichnet.    Diese  Geschwüre  erscheine *^ 
nicht  selten  flacher  als  sie  wirklich  sind,  da  der  verdünnte  Geschwü"^^' 
grund   dem  Druck  des  humor  aqueus    nachgiebt   und  nach   vom  ^0^^ 
drängt  wird.    Zwischen  Hornhautabscess  und  ulcus  serpens  finden  sP^^ 
vielfache  Uebergangsformen. 

In  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  von  eitriger  Kerati 
entwickelt  sich  eine  Eiteransammlung  in  der  vorderen  Kammer;  mi 
stens  ist  dann  zugleich  Iritis  vorhanden,  aber  es  kommen  unzweifelhi 
Fälle  vor,  in  welchem  bei  bereits  vorhandenem  Hypopyon  die  Iris  no 
sehr  deutlich  auf  Atropin  reagirt  und  keine  Verwachsungen  mit 
Linsenkapsel,  überhaupt  keine  Spur  von  Entzündung  zeigt. 

Die  früher  beifallig  aufgenommene  naheliegende  Hypothese,  da — ■'" 
d<is  Hypopyon  sich  aus  einer  Theilnahme  des  Epithelialüberzugs  d^   ^ 
Descemefschen  Membran  am  Eiterungsprocess  erkläre,  kann  nicht  nie^'' 
plausibel  scheinen,  seitdem  wir  die  Eiterkörperchen  geradezu  mit  de?^ 
weissen  Blutkörperchen  identificiren.    Auch  den  von  A.  Weber^)  b^- 

*)  Das  ulcus  corneae  serpens.  Bonn  1870. 
2)  Arch.  f.  Ophthalm.  Bd.  I.  pag.  322. 
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haupteten  Vorgang  eines  directen  Durchbruches  des  Abscesses  in  die 
vordere  Kanomer  habe  ich  nienoals  überzeugend  beobachten  können. 
Sehr  häufig  dagegen  sieht  man  einen  mehr  oder  weniger  breiten  gelb- 
lichweissen,  in  unmittelbarer  Nähe  der  Descemet'schen  Membran  liegen- 
den Eiterstreifen  sich  vom  Geschwür  aus  nach  dem  untern  Hornhautrand 
erstrecken.  Ob  dieser  Eiterstreifen  vor  oder  hinter  der  Descemet'schen 
Membran  liegt,  ist  durch  die  Untersuchung  bei  focaler  Beleuchtung 
nicht  zu  entscheiden.  Das  Gefüge  der  tiefsten  Hornhautschichten  ist 
ein  so  lockeres,  und  ihr  Zusammenhang  mit  der  Descemet'schen  Mem- 
bran ein  so  geringer,  dass  die  durch  die  Schwere  unterstützte  Wande- 
rung der  Eiterkörperchen  nach  unten  an  dieser  Stelle  gewiss  nur  we- 
nig Hindernisse  findet.  Hat  der  Eiter  aber  einmal  die  Peripherie  der 
Descemet'schen  Membran  erreicht,  so  kann  er  durch  die  Lücken  des 
ligamcntum  pectinatum  hindurch  sehr  leicht  in  die  vordere  Kammer 
eindringen.  Möglich  ist  diese  Art  der  Eitersenkung  gewiss,  es  fragt 
sich  nur,  ob  sie  wirklich  geschieht.  Nach  Horners')  Beobachtungen 
finden  diese  Vorgänge  an  der  hinteren  Fläche  des  Descemet'schen  Mem- 
bran statt.  Die  Eiterkörperchen  würden  also  vom  Hornhautgeschwür 
aus  die  Descemet'sche  Membran  durchsetzen,  sich  auf  der  Hinterfläche 
derselben  ansammeln  und  endlich  sich  nach  unten  senken.  Offenbar 
nähmlich  könnte  eine  in  der  Cornealsubstanz  eingebettete  Eitersenkung 
nicht  sofort  mit  dem  humor  aqueus  aufsteigen  und  sich  entleeren,  wenn 
weit  von  der  Stelle  der  Senkung  —  in  der  Horizontalen  —  eine  Func- 
tion der  vorderen  Kammer  ausgeführt  wird.  Mindestens  die  Wandun- 
gen des  Senkungskanals  würden  mit  Eiterzellen  infiltrirt  geblieben  sein 
und  eine  deutliche  Trübung  erkennen  lassen.  Bleibt  nun  nach  Para- 
centese  der  Cornea  nichts  zurück  als  die  der  vorderen  Schicht  ange- 
hörende diffuse  Einwanderungstrübung,  so  bleibt  allerdings  nur  die 
Annahme  übrig,  dass  jene  Erscheinungen,  welche  man  in  die  Corneal- 
substanz verlegte,  in  der  vorderen  Kammer  sich  befinden.  Auch  ex- 
perimentelle Untersuchungen  an  den  Augen  von  Meerschweinchen  und 
Kaninchen  führten  zu  Resultaten,  welche  diese  Anschauungen  bekräftigen. 
Eine  selten  fehlende  und  meistens  frühzeitig  auftretende  Compli- 
cation  ist  Iritis.  Die  damit  verbundene  Farbenveränderung  der  Iris 
ist  wegen  der  Hornhauttrübung  nicht  immer  genau  zu  constatiren, 
meistens  aber  doch  wenigstens  am  Pupillarrande  nachweisbar;  gesichert 
wird  die  Diagnose  durch  die  bei  der  Atropinwirkung  deutlich  hervor- 
tretenden hinteren  Synechien.     Manchmal  sind  gleichzeitig,  besonders 


0  Vergl.  Marie  Bukowa,  Inaugural-Dissertation.  Zürich  1871. 
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in  der  Nähe  des  untern  ümfangs  des  Pupillarrandes,  einzelne  im  ta- 
mor  aqueus  schwebende  halbdurchscheinende  Flocken  vorhanden, 
welche  das  Ansehen  von  geronnenem  Faserstoff  darbieten.  Häufig  wird 
in  Folge  der  eitrigen  Infiltration  das  Gewebe  der  Iris,  wie  sich  bä 
der  Iridectomie  zeigt,  im  höchsten  Grade  morsch  und  briichig. 

Die  Conjunctiva  ist,  besonders  auf  derSclera,  stark  injicirt,  manch- 
mal auch  geschwollen;  die  Reactionserscheinungen,  Schmerzen,  Thri- 
nen  etc.  sind  bald  gering,  bald  heftig.  Vascularisation  der  Coraea 
kommt  bei  diesen  Formen  der  eigentlichen  eitrigen  Keratitis  gewöhn- 
lich nicht,  oder  erst  im  späteren  Verlaufe  zu  Stande. 

Die  Ursachen  der  eitrigen  Keratitis  sind  in  der  Merzahl  der 
Fälle  traumatisch.  Häufig  geben  geringfügige  Contusionen  und  Ver- 
letzungen der  Cornea,  durch  kleine  Steinstückchen  oder  andere  Splitter, 
bei  Landleuten  am  häufigsten  Verwundungen  durch  Getreidehalme  wäh- 
rend der  Ernte,  die  Veranlassung.  Häufig  trägt  Vernachlässigung  die 
Schuld,  dass  diese  kleinen  Verletzungen  einen  so  gefahrlichen  Gharac- 
ter  annehmen;  indessen  ist  doch  selbst  bei  traumatischer  Veranlassung 
eine  individuelle  Prädisposition,  welche  den  Verlauf  der  an  sich  un- 
bedeutenden Verletzung  so  ungünstig  gestaltet,  nicht  abzuleugnen. 
Meistens  handelt  es  sich  um  schlecht  genährte  hart  arbeitende  Individuen. 

Auch  Erkältungen  werden  als  Veranlassung  eitriger  Keratitis  be- 
schuldigt; in  vielen  Fällen  sind  bestimmte  Veranlassungen  nicht  nach- 
weisbar. 

Unter  den  nicht  traumatischen  Fällen  verdient  noch  eine  beson- 
dere Erwähnung  das  von  v.  Graefe^)  beschriebene  reizlose  Homhaut- 
infiltrat  bei  Kindern  unter  8  Jahren,  welches  einen  recht  reinen  Typus 
eines  Hornhautabscesses  mit  auffallend  geringen  subjectiven  Erschei- 
nungen darstellt. 

Der  Verlauf  ist  langsam  und  ohne  Neigung  zu  spontaner  Hei- 
lung. Sich  selbst  überlassen,  breitet  sich  die  Verschwärung  über  die 
ganze  Cornea  aus,  fuhrt  aber  gewöhnlich  erst  spät  zur  Perforation 
mit  nachfolgendem  Prolapsus  Iridis,  Staphylombildung  u.  s.  w.  Durch 
die  bereits  vorhandene  eitrige  Iritis  wird  ausserdem  der  Uebergang  in 
eitrige  Choroiditis  mit  Ausgang  in  Atrophie  des  Auges  nahe  gelegt. 

Therapie.  Atropin,  lauwarme  Umschläge  und  Druckverband 
sind  gewöhnlich  die  zunächst  anwendbaren  Mittel,  und  in  milderen 
Fällen  genügend  die  Heilung  einzuleiten.  Zunächst  verschwindet  ge- 
wöhnlich   das  Hypopyon,    allmälig    auch  die  Eiterinfiltration  in  der 


')  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  VI.  2.  pag.  135. 
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Cornea,  das  Geschwür  reinigt  sich  und  heilt  mit  Hinterlassung  einer 
oberflächlichen  Trübung.  Verzögert  sich  die  Reinigung  des  Geschwürs, 
\o  ist  manchmal  Aqua  Chlori*),  3-  bis  4 mal  täglich  ein  Tropfen 
ns  Auge  geträufelt,  ein  recht  empfehlenswerthes  Mittel.  Auch  von 
!)hinin.  hydrochloratum  in  1-  bis  2procentiger  Lösung  habe  ich  bei 
eitriger  Keratitis  sehr  gute  Erfolge  gesehen.  Verdünnte  Opiumtinctur 
wird  unter  diesen  Umständen  ebenfalls  empfohlen. 

Ist  ein  lebhafter  Reizzustand  vorhanden,  so  sind  subcutane  Mor- 
phiuminjectionen  in  die  Schiäffen-  oder  Supraorbitalgegend  anzuwenden, 
and  auf  jeden  Fall  ist  für  ruhigen  Schlaf  zu  sorgen,  wenn  nöthig 
durch  Morphium  oder  Chloral. 

In  manchen  Fällen  erfolgt  zunächst  eine  Besserung,  das  Hypopyon 
vermindert  sich,  bald  aber  wird  ohne  nachweisbare  Ursache  die  eitrige 
Infiltration  wieder  stärker  und  das  Hypopyon  grösser.  Führen  diese 
Wcchselfälle  zu  allmäliger  Verschlimmerung,  oder  zeigt  sich  trotz 
zweckmässiger  Behandlung  ein  allmäliges  Anwachsen  des  Hypopyon 
and  eine  Ausbreitung  der  Homhautverschwärung,  so  liegt  der  Grund 
der  Verschlimmerung  gewöhnlich  in  einem  Ueberhandnehmen  der  Iritis, 
welche  nun  leicht  einen  eitrigen  Character  annimmt.  Atropin  ist 
dann  zur  Bekämpfung  derselben  unzureichend,  der  Druckverband  wird' 
nicht  mehr  recht  vertragen,  und  alle  Reizmittel,  wie  Aqua  Chlori  oder 
Tinct.  Opii  u.  s.  w.  scheinen  geradezu  schädlich  zu  wirken.  Die  Ent- 
leerung des  Hypopyon  durch  Function  der  Cornea  wird  in  diesen 
Fällen  häufig  angewendet,  ist  aber  nicht  immer  genügend.  Häufig 
will  das  Hypopyon,  weil  es  zu  zähe  ist,  aus  einer  kleinen  Hornhaut- 
wunde überhaupt  nicht  ausfliessen,  aber  auch  ans  einer  grösseren 
Wunde  vollständig  entleert,  sammelt  es  sich  manchmal  bald  wieder 
an,  weil  die  Homhauteiterung  und  die  Iritis  fortbestehen.  In  manchen 
Fällen  kann  dann  aus  diesem  Dilemma  die  von  v.  Graefe*)  vor- 
geschlagene Iridectomie  befreien.  Die  Wunde  wird  dabei  am  zweck- 
mässigsten  mit  dem  schmalen  Staarmesser  am  oberen  Hornhautrand 
gross  und  peripherisch  angelegt.  Die  Absicht  gleichzeitig,  in  Hin- 
blick auf  die  spätere  Vemarbung  des  Geschwürs,  auch  noch  optische 
Vortheile  erreichen  zu  wollen,  kann  nicht  in  Frage  kommen,  da  wegen 
der  vorhandenen  heftigen  Iritis  die  künstliche  Pupille  allemal  wieder 
verwächst.   Häufig  hat  die  Iridectomie  wirklich  entscheidenden  Nutzen 


»)  y.  Graefe,  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  X.  2.  pag.  204. 

2)  Arch.  f.  Ophthalm.  Bd.  H.  pag.  241,  Bd.  VI.  2.  pag.  139  und  Bd.  X.  2. 
pag.  205. 
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und  bringt  bösartige  Fälle  zum  Stillstand,  bei  welchen  jede  aaderc 
Behandlung  versagt.  Unsicher  wird  ihre  Wirkung,  wenn  sie  in  einer 
zu  späten  Krankheitsperiode  angewendet  wird,  nachdem  bereits  mehr 
als  die  Hälfte  der  Cornea  zerstört  ist.  Manchmal  ist  dann  auch  die 
Iridectomie  nicht  recht  ausführbar,  weil  die  Iris  so  morsch  ist,  dass 
sie  beim  Fassen  mit  der  Pincette  sofort  zerbröckelt. 

Nicht  recht  zuverlässig  ist  die  künstliche  Eröffnung  der  Homhaut- 
abscesse,  auch  waren  die  Ansichten  über  den  Erfolg  dieses  Verfahrens 
von  je  her  sehr  getheilt.  Mackenzie'3  behauptet,  danach  stets  aus- 
gedehnte Hornhautzerstörungen  mit  nachfolgendem  partiellen  oder 
totalen  Staphylom  gesehen  zu  haben,  während  andere  Autoren,  bis  in 
die  neuere  Zeit,  die  Spaltung  der  vorderen  Abscesswand  oder  aucl 
der  ganzen  Dicke  der  Cornea  in  der  Ausdehnung  des  Abscesses  ßr 
zweckmässig  halten. 

Auch  bei  ulcus  corneae  serpens  empfiehlt  Sämisch  eine  so  früh 
als  möglich  ausgeführte  Spaltung  des  Geschwürsgrundes  in  sein« 
ganzen  Breite,  welche  sich  über  die  Ränder  des  Geschwürs  nach  beiden 
Seiten  hin  in  das  benachbarte  gesunde  Gewebe  fortsetzen  soll.  Bis 
zur  beginnenden  Vernarbung  des  Geschwürs  soll  dann  die  Wunde 
durch  Eingehen  mit  einem  an  der  Spitze  abgerundeten  Stilet  ein-  od« 
mehrmals  täglich  wieder  eröffnet  werden. 

Es  ist  schliesslich  noch  zu  erwähnen,  dass  eine  der  schlimmsten 
Formen  von  eitriger  Keratitis  bei  Variola  vorkommt.  Meistens 
handelt  es  sich  um  tiefere  Infiltrate,  welche  mit  starkem  ßeizzustand 
verbunden  sind,  und  zu  langsam  progressiver  Versch wärung  der  Cornea 
führen.  Gewöhnlich  ist  die  Neigung  zu  Flächenausdehnung  des  Ge- 
schwürs überwiegend,  seltener  dringt  die  Ulceration  rasch  in  die  Tiefe 
und  bewirkt  Perforation  der  Cornea,  ehe  ein  grosser  Theil  derselben 
zerstört  ist.  Hypopyon  und  Iritis  pflegen  auch  bei  dieser  Form  der 
eitrigen  Keratitis  nicht  zu  fehlen.  Die  Affection  ist  sehr  hartnäckig 
und  durch  Atropin,  lauwarme  Umschläge,  Druckverband  u.  s.  w.  ge- 
wöhnlich nicht  zu  bewältigen.  In  einigen  der  von  mir  behandelten 
Fälle  habe  ich  salzsaurcs  Chinin  (in  1-  bis  2proc.  Lösung)  wirksam 
gefunden,  meistens  wurde  die  Iridectomie  nöthig  und  war  in  manchen 
Fällen  von  entscheidendem  Nutzen. 

Zur  eitrigen  Keratitis  gehören  ferner  Fälle,  in  welchen  die  eitrige 
Infiltration    und  Geschwürsbildung    von  vorn  herein  am  Hornhaut- 


*)  Mackenzie,  Practical  Treatise  etc.  London  1854,  pag.  627. 
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rand  auftritt.  Gewöhnlich  entwickelt  sich  auch  bald  eine  a  usgedehntc 
Conjunctivalsoh wellung  mit  schleimig-eitriger  Secretion.  Atropin  und 
Druckverband,  oder,  wenn  keine  Neigung  zu  Iritis  vorhanden  ist,  1  proc. 
Eserinlösung,  ferner  Chinin,  hydrochlor.  (1 — 2  proc.  Lösung)  auch  Aqua 
chlori,  oder  bei  starker  entwickelter  Schleimhautschwellung  Argent. 
nitricum  (in   1  bis  2  proc.  Lösung)  sind  die  geeigneten  Hülfismittel. 

Noch  seltener  kommen  nahe  am  Hornhautrand,  aber  durch  eine 
gesunde  Gewebszone  von  demselben  getrennt,  kleine  eitrige  Infiltrate 
vor,  welche  eine  dem  Hornhautrand  parallel  verlaufende  Geschwürs- 
bildung nach  sich  ziehen.  Zeitig  und  zweckmässig  behandelt,  heilen 
diese  Geschwüre  mit  Hülfe  der  mehrfach  genannten  Mittel  ganz  gut, 
haben  sie  aber  einmal  mehr  als  die  Hälfte  des  Umfanges  umkreist, 
so  bringen  sie  die  Ernährung  des  Hornhautcentrums  in  die  grösste 
Gefahr.  Dasselbe  wird  grau  getrübt  und  geht  endlich  necrotisch  zu 
Grunde. 

Hierher  gehören  auch  noch  gewisse  seltene  und  meistens  bei  be- 
jahrten, schlecht  genährten  Individuen  vorkommende  Hornhautver- 
schwärungen,  welche  unscheinbar  beginnen,  anfanglich  ziemlich 
reactionslos  verlaufen,  aber  unaufhaltsam  zur  Zerstörung  der  Cornea 
fuhren.  Man  bemerkt  zunächst  einen  Substanzverlust  am  Hornhaut- 
rand, welcher  sich  langsam  vergrössert,  und  entweder  dem  Hornhaut- 
rand entlang  in  Gestalt  einer  Furche  sich  ausbreitet,  endlich  aber  auch 
das  Centrum  derselben  zerstört,  oder  gleich  von  vorn  herein  allmälig 
über  die  Fläche  der  Cornea  vorrückt. 

Die  oberen  Schichten  der  Cornea  zerfallen,  ohne  dass  eitrige  In- 
filtration weder  am  Rande  noch  im  Grunde  des  Geschwürs  zu  be- 
merken  ist.  Die  tiefen  Schichten  bleiben  gewöhnlich  intact  and  durch- 
scheinend; jedoch  kann  Perforation  der  Hornhaut  ebensowohl  eintreten 
als  ausbleiben.  Allmälig  entwickelt  sich  eine  Narbenbildung  vom 
Homhautrand  aus,  und  endlich  wird  die  ganze  Oberfläche  der  Cornea 
in  eine  glatte,  vascularisirte  Narbe  verwandelt.  Für  die  Behandlung 
finden  die  oben  angegebenen  Mittel  Verwendung. 

Die  neuroparalytische  Keratitis  als  Folge  von  Trigeminus- 
lähmung  kommt  als  ziemlich  seltene  Erankheitserseheinung  vor.  Die 
Sensibilität  der  Cornea,  der  Conjunctiva,  der  Augenlider,  häufig  auch 
eines  grossen  Theils  der  Gesichtshälfto  ist  aufgehoben.  Auf  der  Horn- 
haut entsteht,  meistenthcils  im  Centrum,  eine  graue  Trübung  und  bald 
auch  ein  Substanzverlust  durch  Verschwärong.     Häufig  ist   zugleich 

Sehwelgger,  Augenkrankheiten.    4.  Aufl.  21 
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eine  auffallende  Trockenheit  im  Epithelialüberzug  der  Conjunctiva  und 
der  Cornea  bemerklich. 

Die    neuroparalytische  Augenentzündung   kann    nicht  aufgetasst 
werden  als  directe  Folge  der  sensibeln  Lähmung,  da  durch  die  Ver- 
suche von  Meissner  undBüttner^)  constatirt  wurde,  dass  vollstän- 
dige Anästhesie  bestehen  kann,  ohne  dass  Keratitis  erfolgt.    Die  Section 
ergab,    dass  in  diesen  Fällen    der  Ramus   ophthalmicus    am  Gangl. 
Gasseri  nicht  vollkommen  durchschnitten,  sondern  an  seinem  untem 
Theile,  in  einer  kleinen  Strecke  unverletzt  geblieben  war.     Anderer- 
seits ist  durch  Sn eilen  nachgewiesen,  dass  durch  sorgfältige  Abhal- 
tung äusserer  Reize  der  Eintritt  der  Augenentzündung  aufgeschoben 
oder  ganz  verhindert  werden  kann. 

Der  Verlauf  dieser  Fälle  beim  Menschen  hängt  ab  von  der  der 
Trigeminuslähmung  zu  Grunde  liegenden  Ursache.  In  den  meisten 
Fällen  handelt  es  sich  um  ausgebreitetere  centrale  Störungen,  welche 
auch  in  andern  Nervenbahnen  (Facialis  und  Abducens)  bemerküch 
waren. 

Eine  eigenthümliche  Hornhautverschwärung,  welche  als 
Folge  von  interstitieller  Encephalitis^)  auftritt,  wurde  von 
V.  Graefe^)  beschrieben.  Der  Zustand  wird  gewöhnlich  doppelseitig, 
doch  folgt  das  zweite  Auge  erst  im  Abstand  einiger  Wochen  dem  ersten 
nach.  Das  erkrankte  Auge  wird  lichtscheu,  fängt  an  zu  thränen,  es 
entwickeln  sich  auf  demselben  einzelne  Conjunctivalvenen  und  Epl- 
scleralgefässe,  ohne  dass  es  jedoch  zu  einer  ausgeprägten  Injection 
kommt.  Ein  kleiner  Theil  der  Cornea,  gewöhnlich  central  oder  leicht 
excentrisch,  wird  graugelb  getrübt,  das  darüber  liegende  Epithel  wird 
matt  und  verliert  seinen  Spiegelglanz.  Die  Infiltration  nimmt  an 
Dicke  und  Umfang  zu  und  führt  zu  ulceröser  Zerstörung  der  Cornea. 
Schliesslich  erfolgt  eitrige  Iritis  und  PanOphthalmitis. 

Ein  sehr  eigenthümliches  Verhalten  prägt  sich  schon  zu  Anfang 
auf  der  Conjunctiva  bulbi  aus;  dieselbe  wird  vorwaltend  unterhalb 
der  Cornea,  und  auch  wohl  zur  Seite  derselben  matt,  trocken,  mit 
feinen  Stippchen  bedeckt,  und  erhebt  sich  da,  wo  sie  bei  geeigneter 
Drehung  des  Bulbus  erschlafft  whrd,  in  ganz  kleinen  senkrechten  Fal- 
ten.    Sie  geht  demnach   ihrer  natürlichen  Durchfeuchtung  und  Ela- 


0  Henle  und  Pfeufer's  Zeitschrift  3.  R.  Bd.  XVI. 
^)  Virchow,  Ueber  interstitielle  Encephalitis.  Arch.  f.  patholog.  Anatomie. 
Bd.  44,  pag.  472. 

3)  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  XII.  2.  pag.  250. 
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sticität,  sowie  der  epithelialen  ß^production  verlustig  —  ein  Zustand, 
den  man  als  acute  Xerosis  bezeichnen  kann. 

Die  Fälle  betrafen  Kinder  von  '2  bis  6  Monaten  (nur  ein  Fall 
wurde  in  der  ersten  Lebenswoche  beobachtet),  und  endeten  in  Folge 
der  Encephalitis  tödtlich. 

In  Anschluss  hieran  ist  zu  erwähnen,  dass  auch  während  des  Ver- 
laufes schwerer  Allgemeinkrankheiten  (z.  B.  Typhus,  complicirte  Scar- 
latina  u.  s.  w.)  unaufhaltsam  verlaufende  Hornhautverschwärungen 
beobachtet  werden. 


Hornhautgeschwüre. 

Hornhautgeschwüre  können  auf  die  verschiedenste  Art  zu  Stande 
kommen.  Traumatische  Veranlassungen  aller  Art,  Hornhauterkran- 
kungen in  Folge  von  Conjunctivalleiden,  z.  B.  heftigere  catarrhalische 
Conjunctivitis,  acut  und  chronisch  blennorrhoische  Processc,  Diphthe- 
ritis,  Trachom  u.  s.  w.,  endlich  phlyctänuläre  und  eitrige  Keratitis, 
in  ihren  verschiedenen  Formen,  sind  die  häufigsten  Veranlassungen  der 
Geschwürsbildung.  Die  Behandlung  der  Geschwüre  hängt  wesentlich 
von  dem  Process  ab,  welcher  ihre  Entstehung  veranlasst  hat,  und 
braucht  daher  hier  nicht  wiederholt  zu  werden. 

Kommt  die  Versch wärung  zum  Stillstand,  ehe  die  Cornea  in 
grossem  Umfange  zerstört  oder  perforirt  worden  ist,  so  erfolgt  meistens 
die  Ersetzung  des  Substanzverlustes  durch  ein  neugebildetes  Gewebe, 
welches  unter  günstigen  Umständen  so  klar  werden  kann,  dass  es  bei 
gewöhnlichem  Tageslicht  nicht  wahrnehmbar  ist. 

Bei  focaler  Beleuchtung  kann  man  indessen  immer  nachweisen, 
dass  die  neugebildeten  Gewebsschichten  die  Durchsichtigkeit  der  nor- 
malen Hornhautsubstanz  nicht  erreichen,  ja  es  kann  sogar  eine  auf- 
fallige Herabsetzung  der  Sehschärfe  durch  solche,  nur  bei  focaler 
Beleuchtung  sichtbare  Trübungen,  bedingt  werden.  Häufig  ist  übrigens 
das  Narbengewebe  so  dicht,  dass  es  durch  seine  helle  Färbung  auflfällt. 

Nicht  immer  entspricht  die  Gewebsneubildung  genau  der  Grösse 
des  Verlustes;  sie  kann  zu  gering  ausfallen,  wie  bei  den  Hornhaut- 
facetten, sie  kann  aber  auch  excediren,  und  hügelige  Prominenzen 
bilden,  ja  sie  kann  sogar  auch  der  Fläche  nach  grösser  werden  als 
der  ursprüngliche  Substanzverlust.  Die  Gewebsmasse,  welche  aus  dem 
Geschwürsgrunde  emporwächst,  findet  nämlich  manchmal  am  Rande 
des  Geschwürs  die  vordere  elastische  Lamelle  noch  ihres  Epithelüber- 
zoges  beraubt   und  kann  sich  dann   auf  derselben  weiter  ausbreiten, 
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als  der  ursprüngliche  Umfang  des  Geschwürs  betrug,  bis  sie  an  der 
Grenze  der  noch  vorhandenen  Epithelien  anlangt.  Erfolgt  nun  die 
Regeneration  der  Epithelialschicht,  so  wird  auch  das  neugebildete 
Gewebe  von  derselben  überwachsen.  Auf  diese  Weise  kommen  manche 
jener  Fälle  zu  Stande,  in  welchen  man  bei  der  anatomischen  Unter- 
suchung eine  neugebildete  Gewebsschicht  zwischen  dem  Epithel  und 
der  vorderen  elastischen  Lamelle  findet.  Grössere  dichte  Hornhaut- 
narben sind  nicht  selten  mit  bleibenden  Gefässen  durchzogen. 

Kommt  ein  Hornhautgeschwür  zur  Perforation,  so  hängt  der  weitere 
Verlauf  hauptsächlich  von  der  Grösse  und  Lage  der  Perforationsöffnung 
ab.  Zunächst  fliesst  der  humor  aqueus  aus,  Iris  und  Linse  legen  sich 
an  die  hintere  Hornhautfläche  an.  Bei  kleinen  perforirenden  Geschwüren 
kann  sich  im  Verlaufe  einiger  Tage  die  Perforationsstelle  schliessen, 
die  vordere  Kammer  stellt  sich  wieder  her,  und  das  Geschwür  heilt 
mit  Hinterlassung  einer  mehr  oder  weniger  sichtbaren  Narbe. 

Häufig  kommt  es  zu  einer  Verklebung  der  Iris  mit  der  inneren 
Geschwürsöffnung  (vordere  Synechie);  bei  der  Wiederherstellung  der 
vorderen  Kammer  wird  dann  die  mit  der  Cornea  verwachsene  Stelle 
der  Iris  nach  vorn  gehoben,  oder  wenn  die  Verwachsungsstelle  sehr 
klein  ist,  wird  manchmal  nur  ein  Theil  des  Irisstroma  fadenförmig 
ausgezogen,  während  die  Iris  im  übrigen  in  ihrer  Lage  bleibt.  In 
frischen  Fällen  gelingt  dann  sogar  mitunter  durch  anhaltende  Atropin- 
mydriasis  die  völlige  Loslösung  der  vorderen  Synechie. 

Bei  etwas  grösserer  Perforationsöffnung  fällt  gewöhnlich  die  Iris 
vor  und  verklebt  mit  den  Wundrändern.  Der  prolabirte  und  allen 
äussern  Schädlichkeiten  ausgesetzte  Iristheil  kann  jetzt  anschwellen 
oder  auch  in  eitrige  Entzündung  gerathen,  was  der  Ausgangspunkt 
eitriger  Irido-Choroiditis  werden  kann. 

Meistens  wird  die  prolabirte  Iris  durch  die  Ansammlung  des 
humor  aqueus  blasenförmig  ausgedehnt,  wodurch  ein  Hereinziehen 
immer  neuer  Nachbartheile  der  Iris  in  den  Vorfall  bedingt  werden 
kann.  Im  weiteren  Verlauf  des  Vernarbungsprocesses  können  geblähte 
Irisvorfalle  wieder  abgeglättet  werden,  häufig  aber  erweist  sich  das 
Narbengewebe  dazu  nicht  stark  genug,  und  es  kommt  daher  eine 
ectatische  Narbe  zu  Stande  (Staphyloma  partiale). 

Aehnlich  ist  der  Verlauf,  wenn  die  ganze  Cornea  zerstört  wurde. 
Die  Iris  liegt  jetzt  bloss,  wird  mit  einer  neugebildeten  Gewebsschicht 
überzogen    und  nebst  dieser  ebenfalls  zunächst   vorgewölbt.     Später 
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kann  sich  die  Narbe  abflachen,  oder  sie  bleibt  ectatisch  (Staphyloma 
totale). 

Die  therapeutischen  Indicationen,  welche  durch  diese  Vorgänge 
gegeben  werden,  bezwecken  zunächst,  den  mit  dem  Durchbruch  des 
Geschwüres  verbundenen  Nachtheilen  möglichst  vorzubeugen.  Zeigt 
sich  bei  ausgedehnteren  Ulcerationen  der  Geschwürsgrund  vorgewölbt, 
so  ist  Perforation  mit  Sicherheit  zu  erwarten,  und  es  ist  dann  dafür 
zu  sorgen,  dass  1)  die  Perforationsstelle  so  klein  als  möglich  aus- 
fällt, um  vordere  Synechie  oder  Prolapsus  Iridis  zu  vermeiden,  und 
dass  2)  der  Abfluss  des  humor  aqueus  in  schonender  Weise  geschehe. 
Platzt  der  Geschwürsgrund  plötzlich  und  in  grosser  Ausdehnung,  so 
wird  mit  dem  gewaltsam  vorstürzenden  humor  aqueus  nicht  nur  die 
Iris  herausgetrieben,  sondern  es  kann  auch  Luxation  der  Linse  oder 
Ruptur  ihrer  Kapsel  erfolgen. 

Beiden  Indicationen  lässt  sich  durch  die  künstliche  Perforation 
im  Geschwürsgrunde  und  langsames  Ablassen  des  humor  aqueus  ge- 
nügen. Die  Nachbehandlung  besteht  in  ruhiger  Lagerung  des  Patienten, 
Atropin  und  Druckverband.  Dieselben  Mittel  sind  auch  nach  spontan 
eingetretener  Perforation  indicirt.  Geblähte  Irisvorfalle  kann  man 
dabei  anfanglich  sich  selbst  überlassen,  flächen  sie  sich  aber  im  Ver- 
lauf von  8 — 14  Tagen  nicht  durch  Narbencontraction  ab,  so  wird  die 
Abtragung  nothwendig,  um  der  Entwicklung  eines  Staphyloma  partiale 
vorzubeugen.  Man  stösst  ein  schmales  Messer  an  der  Basis  des  Vor- 
falls durch,  trennt  damit  die  Hälfte  oder  etwas  mehr  ab,  fasst  den 
so  gebildeten  Zipfel  mit  einer  feinen  Hakenpincette  und  vollendet  nun 
die  Abtragung  der  andern  Hälfte  mit  ein  oder  zwei  Scheerenschnitten. 

Das  hin  und  wieder  noch  empfohlene  Betupfen  der  Irisvorfälle 
mit  Argent.  nitricum  oder  andern  Substanzen  ist  ein  sehr  unsicheres 
Verfahren  und  der  Abtragung  in  keiner  Weise  vorzuziehen. 

Hornhauttrübungen. 

Als  Hornhauttrübungen  bezeichnet  man  die  nicht  weiter  umwand- 
lungsfahigen  Residuen,  welche  nach  Verschwärungen  oder  Infiltrationen 
der  Cornea  zurückbleiben  können. 

Der  Einfluss,  den  sie  auf  das  Sehvermögen  ausüben,  hängt  zu- 
nächst ab  von  ihrer  Lage  innerhalb  oder  ausserhalb  des  Pupillargc- 
gebiets.  Dabei  ist  jedoch  zu  bedenken,  dass  das  Pupillargebiet  der 
Cornea,  d.  h.  derjenige  Theil  ihrer  Oberfläche,  durch  welchen  Licht- 
atrahlen  in  die  Pupille  gelangen  können,  etwas  grösser  ist  als  diese; 
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denn  das  vom  fixirten  Punkte  ausgehende  Strahlenbändel  nimmt  be- 
reits durch  die  Lichtbrechung  in  der  Cornea  eine  convergente  Rich- 
tung an.  Hornhauttrübungen,  welche  ausserhalb  des  Pupillargebietes 
liegen,  bewirken  daher  keine  Störungen,  während  wenn  das  ganze, 
dem  centralen  Sehen  dienende  Pupillargebiet  undurchsichtig  wirf, 
offenbar  die  in  der  Sehaxe  gelegenen  Objecto  überhaupt  keine  Nete- 
hautbilder  entwerfen  können;  das  directe  Sehen  ist  dann  also  aufjje- 
hoben.  Ist  unter  diesen  Verhältnissen  ein  Theil  der  Hornhaotperi- 
pherie  noch  durchsichtig,  so  ist  immerhin  noch  ein  excentrisches  Seh- 
vermögen möglich,  wenn  nämlich  von  excentrisch  gelegenen  Objecten 
noch  Bilder  auf  der  Netzhaut  zu  Stande  kommen  können.  Beim 
monocularen  Sehen  mit  dem  betreffenden  Auge  findet  dann  eine  ex- 
centrische  Fixation  statt,  deren  Richtung  durch  den  Ort  der  noch 
durchsichtigen  peripherischen  Hornhautstelle  bedingt  wird;  liegt  die- 
selbe z.  B.  nach  oben,  so  wird  ein  gerade  aus  gelegenes  Object  mit 
nach  unten  abweichender  Sehaxe  betrachtet.  Beim  binocularen  Sehen 
wird  davon  kein  Gebrauch  gemacht,  und  noch  weniger  entsteht  etwa, 
wie  man  früher  annahm,  aus  dieser  Ursache  Schielen. 

Hornhauttrübungen  dagegen,  welche  kleiner  sind  als  das  Pupillar- 
gebiet, würden,  wenn  sie  vollständig  undurchsichtig,  und  nicht  mit 
Krümmungsanomalien  complicirt  wären,  nur  einen  ganz  geringen  Ein- 
fluss  auf  das  Sehvermögen  ausüben.  Eine  blosse  Verkleinerung  des 
Pupillargebiet«,  z.  B.  beim  Sehen  durch  eine  kleine  Oefifnung,  thnt 
bekanntlich  der  Sehschärfe  keinen  Abbruch.  Nun  aber  sind  Hornhaut- 
trübungen zunächst  nicht  vollkommen  undurchsichtig,  und  in  Folge 
dessen  wird  das  auf  sie  auffallende,  und  zum  Theil  sie  durchdringende 
Licht  nach  allen  Richtungen  hin  dififus  zerstreut,  nicht  nur  in  der 
Richtung  nach  aussen,  wodurch  sie  eben  dem  Beschauer  sichtbar  wer- 
den, sondern  auch  nach  innen,  nach  der  Retina  hin.  Dieselbe  wird 
daher  mit  diffusem  Licht  Übergossen,  was  die  Deutlichkeit  des  Sehens 
beeinträchtigen  muss. 

Indessen  zeigt  es  sich  doch,  dass  auf  dieses  Moment  weniger  Ge- 
wicht  zu  legen  ist,  als  auf  die  Unregelmässigkeiten  der  Krümmung 
und  Lichtbrechung,  welche  eine  störende  Undeutlichkeit  der  Netzbaut- 
bilder  bewirken.  Schon  auf  pag.  55  wurden  Hornhauttrübungen  als 
eine  häufige  Ursache  des  unregelmässigen  Astigmatismus  ff^ 
nannt. 

Denken  wir  uns  die  Cornea  aus  einer  Anzahl  kleiner  Theile  von 
verschiedener  Krümmung  und  verschiedenem  Lichtbrechungsvermögctt 
zusammengesetzt,  so  werden  dem  entsprechend  auch  die  Brennweiten 
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derselben  verschieden  sein.  Jeder  Theil  entwirft  sein  eigenes  Bild, 
welches  mit  denen  der  andern  Theile  mannichfach  interferirt  und  diese 
Unregelmässigkeit  wird  noch  grösser  werden,  wenn  nicht  nur  die 
Brennweiten,  sondern  auch  die  optischen  Axen  dieser  verschiedenen 
Theile  von  einander  abweichen.  Beides  ist  beim  unregelmässigen 
Astigjnatismus  durch  Hornhautflecke  in  der  That  der  Fall  und  lässt 
sich  ophthalraoscopisch  nachweisen. 

Fixirt  man  bei  der  Untersuchung  im  aufrechten  Bild  irgend  einen 
scharf  gezeichneten  Theil  des  Augenhintergrundes,  etwa  ein  Netzhaut- 
gefass,  und  macht  dann  kleine  Bewegungen  des  Kopfes,  so  dass  die 
Sehlinie  des  Beobachters  abwechselnd  verschiedene  neben  einander 
liegende  Stellen  der  Cornea  des  untersuchten  Auges  schneidet,  welche 
verschiedenen  Brechzustand  und  verschiedene  Centrirung  besitzen,  so 
ist  eine  auffallende  Scheinbewegung  des  ophthalmoscopischen  Bildes  die 
nothwendige  Folge.  Noch  deutlicher  wird  dies  bei  der  Untersuchung 
im  umgekehrten  Bild,  wenn  man  mit  dem  Convexglas  kleine  Bewe- 
gungen ausführt,  z.  B.  bei  Fixation  eines  Retinalgefasses  in  senkrechter 
Richtung  auf  den  Verlauf  desselben.  Denn  gerade  wie  die  Netzhaut- 
bilder, so  ist  bei  unregelmässigem  Astigmatismus  auch  das  ophthal- 
moscopische  Bild  des  Augenhintergrundes  aus  mehreren  Nebenbildern 
zusammengesetzt,  deren  Ort  durch  die  Bewegung  des  Convexglases  ihrer 
verschiedenen  Lage  wegen  in  ungleichmässiger  Weise  geändert  wird. 
Dem  Beobachter  macht  sich  dies  durch  eine  auffallende  Scheinbewegung 
des  ophthalmoscopischen  Bildes,  oder,  wenn  z.  B.  der  Sehnerv  fixirt 
wird,  durch  einen  auffallenden  Wechsel  in  der  Form  desselben  be- 
merklich. 

Endlich  kann  man  noch  auf  eine  sehr  einfache  Weise  den  schäd- 
lichen Einfluss  abschätzen,  welchen  Hornhauttrübungen  auf  das  Seh- 
vermögen ausüben,  nämlich  durch  die  ophthalmoscopische  Beleuchtung 
mit  einem  lichtschwachen  Spiegel,  d.  h.  einem  foliirten  Planspiegel, 
oder  spiegelnden  Glasplatten  nach  Helmholtz.  Unregelmässiger  Astig- 
matismus verräth  sich  dann  bei  kleinen  drehenden  Bewegungen  des 
Spiegels  dadurch,  dass  ein  und  dieselbe  Stelle  der  Hornhaut  bald  hell, 
bald  dunkel  erscheint.  Wir  betrachten  dabei  die  Hornhauttrübungen 
im  durchfallenden  Licht,  denn  die  Lichtquelle,  welche  uns  die  Pupille 
leuchtend  erscheinen  lässt,  ist  das  vom  Spiegel  im  Augenhintergrund 
entworfene  Flammenbildchen,  welches  bei  Bewegungen  des  Spiegels 
seinen  Ort  ändert.  Ist  die  Krümmung  und  Durchsichtigkeit  der  Horn- 
haut normal,  so  werden  kleine  Ortsveränderungen  der  Lichtquelle 
keinen  Einfluss  ausüben  auf  die  Menge  des  Lichtes,  welches  durch  das 
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PupUlargebiet  des  untersuchten  Auges  das  Auge  des  Beobachters  er- 
reicht, sind  dagegen  die  oben  erwähnten  Unregelmässigkeiten  vorhanden, 
so  wird  die  Ortsveränderung  der  Lichtquelle  zur  Folge  haben,  dass 
in  einer  und  derselben  Stelle  der  Cornea  des  untersuchten  Auges  bald 
mehr  bald  weniger  Lichtstrahlen  so  gebrochen  werden,  dass  sie  mit 
in  die  Pupille  des  Beobachters  gelangen;  die  unregelmässig  gekrümmten 
Stellen  werden  daher  bei  Bewegung  des  Spiegels  bald  heller  bald 
dunkler  erscheinen. 

Die  von  Hornhauttrübungen  veranlassten  Sehstörungen  lassen  sieb 
in  der  Regel  verringern  durch  den  von  Donders*)  angegebenen  steno- 
päischen  Apparat,  welcher  das  ganze  Auge  bis  auf  eine  enge,  runde 
oder  schlitzförmige  Oeffnung  bedeckt.  Schon  durch  Verminderung  der 
das  Auge  treffenden  Lichtmenge  erweitert  sich  die  Pupille,  was  es 
dem  Patienten  erleichtert,  den  Diopter  so  zu  halten,  dass  die  besten 
Stellen  des  Pupillargebietes  zum  Sehen  benutzt  und  die  störenden 
möglichst  ausgeschlossen  werden. 

Trotz  der  mitunter  recht  erheblichen,  durch  stenopäische  Appa- 
rate erreichbaren  Besserung  des  Sehvermögens,  ist  es  doch  selten  aus- 
führbar, dieselben  als  Brillen  tragen  zu  lassen,  weil  dabei  das  Ge- 
sichtsfeld zu  klein  ausfallt,  und  nur  durch  Drehungen  des  Kopfes, 
nicht  durch  die  Bewegungen  des  Auges,  im  Räume  bewegt  werden 
kann.    Am  besten  lassen  sie  sich  noch  zum  Lesen  benutzen. 

Therapie.  So  lange  die  entzündlichen  Processe,  welche  die 
Hornhauttrübungen  veranlassten,  noch  andauern,  ist  die  geeignete  Be- 
handlung derselben  zugleich  das  Mittel,  die  Aufhebung  der  Trübungen 
zu  befördern.  Bestehen  dagegen  letztere  fort  als  Residuen  völlig  ab- 
gelaufener Vorgänge,  so  ist  auch  auf  eine  Klärung  nicht  weiter  zu 
hoffen.  In  manchen  Fällen,  in  welchen  das  Pupillargebiet  von  dichten 
Trübungen  eingenommen,  die  Peripherio  aber  klar  ist,  liegt  dann  eine 
Indication  für  die  künstliche  Pupillenbildung  vor.  Wenn  die  Iris  ihre 
normale  Beweglichkeit  bewahrt  hat,  so  lehrt  uns  die  Atropinmydriasis, 
was  sich  ungefähr  durch  eine  künstliche  Pupille  wird  erreichen  lassen, 
freilich  wirft  sich  dann  für  manche  Fälle  die  Frage  auf,  ob  eine  an- 
dauernd unterhaltene  und  zweckmässig  dosirtc  Atropinmydriasis  nicht 
der  Operation  vorzuziehen  sein  dürfte. 

Entscheidet  man  sich  für  die  Operation,  so  hat  man  zwischen  der 
Iridectomie  und  der  Iridotomie  zu  wählen.  Unter  allen  Umständen 
muss  man  suchen,  die  künstliche  Pupille  möglichst  klein  anzulegen 


»)  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  1.  1.  pag.  291, 
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und  ihren  Ort  sehr  sorgfältig  da  zu  wählen,  wo  die  Hornhaut  am 
klarsten  ist;  häufig  genug  sieht  man  nämlich  nachher  auf  dem  schwar- 
sen  Hintergrund  der  neugebildeten  Pupille  Trübungen ,  welche  vorher 
iuf  dem  weniger  dunkeln  Hintergrund  der  Iris  nicht  nachweisbar  waren. 
Die  Iridectomie  hat  nun  bei  Hornhauttrübungen  den  Uebelstand,  dass 
iie  künstliche  Pupille  in  der  Regel  grösser  ausfallt,  als  es  für  optische 
Zwecke  wünschenswerth  ist:  ausserdem  aber  muss  man  dabei  die  Wunde 
im  Homhautrande  dicht  neben  der  Stelle  anlegen,  welche  zu  dem 
leuen  Pupillargebiet  gehört,  und  es  können  daher  durch  die  Verwun- 
iung  und  die  Narbenbildung  Trübungen  und  Krümmungs- Anomalien 
gesetzt  werden,  welche  optisch  störend  wirken. 

Die  Iridotomie  hat  den  Zweck,  der  Iris  vom  Pupillarrand  aus 
flach  der  Peripherie  eine  gradlinige  Schnittwunde  beizubringen.  Man 
legt  dazu  die  Hornhautwunde,  dem  einzuschneidenden  Theil  des  Pupillar- 
randes  gegenüber,  auf  der  andern  Seite  der  Cornea  an,  also  z.  B.  bei 
Iridotomie  nach  innen  macht  man  die  Function  mit  dem  Lanzenmesser 
nach  aussen  von  der  Mitte  der  Cornea,  woher  es  kommt,  dass  fast 
immer  die  Wunde  in  einem  bereits  getrübten  Theil  der  Hornhaut  an- 
gelegt wird.  Es  ist  zweckmässig  das  Lanzenmesser,  nachdem  man  es 
langsam  vorwärts  geführt  hat,  bis  die  Wunde  eine  Ausdehnung  von 
3  bis  4  Mm.  erreicht  hat,  rasch  zurückzuziehen,  um  noch  etwas  humor 
aqueus  in  der  vorderen  Kammer  zurückzubehalten.  Darauf  wird  die 
Iridotomie-Scheere  in  die  vordere  Kammer  eingeführt,  und  mit  der 
einen  Schneide  vor,  mit  der  anderen  hinter  die  Iris  gebracht,  natür- 
lich möglichst  vorsichtig,  um  eine  Verletzung  der  Linsenkapsel  oder 
Luxation  der  Linse  zu  vermeiden.  Die  Contraction  des  Ringmuskels 
der  Iris  hat  zur  Folge,  dass  der  Schnitt  hinreichend  weit  klafft,  um 
eine  künstliche  Pupille  von  gerade  hinreichender  Grösse  zu  öffnen. 

Nur  selten  ist  eine  operative  Entfernung  von  Homhautflecken 
möglich.  In  einem  von  Bowman*)  beschriebenen  Fall,  hatte  sich 
eine,  aus  phosphorsaurem  und  kohlensaurem  Kalk  zusammengesetzte 
Ablagerung  unter  dem  unveränderten  Epithel  der  Cornea  im  Laufe 
mehrerer  Jahre,  anscheinend  ohne  Entzündungserscheinungen  entwickelt, 
und  liess  sich  mit  grossem  Vortheil  für  das  Sehvermögen  von  der 
Cornea  abschaben. 

Es  ist  schliesslich  noch  eine  sehr  eigenthümliche  Form  von  Horn- 
hauttrübung zu  erwähnen,  welche  sich  dadurch  characterisirt,  dass  sie 
wie  ein  bandartiger  3  bis  4  Mm.  breiter  Streifen  die  Hornhaut  in  Rich- 


*)  Lectures  pag.  119. 
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tung  der  Lidspalte  quer  durchsetzt.  Die  Trübung  beginnt  stets 
den  sich  in  horizontaler  Richtung  gegenüber  liegenden  Randtheilen 
Cornea  und  wächst  von  hier  aus  aUmälig  nach  der  Mitte  zu.  We 
ihrer  geringen  Färbung  ist  sie  bei  Tageslicht  viel  weniger  deutlich 
bei  focaler  Beleuchtung,  und  zeigt  sich  dabei  zugleich  aus  einzel 
feineren  und  gröberen,  dicht  unter  dem  Epithel  gelegenen  Punkten 
Flecken  zusammengesetzt.  Es  scheinen  stets  beide  Hornhäute,  ^ 
auch  nicht  immer  in  gleichem  Grade,  befallen  zu  werden. 

Die  genannten  Veränderungen  sind  überhaupt  selten.  Sie  kom 
manchmal  vor  ohne  irgend  welche  Complicationen  und  nur  mit  < 
jenigen  Sehstörungen  verbunden,  welche  sich  aus  den  optischen  ^ 
hältjiissen  ergeben,  was  sich  durch  stenopäische  Apparate  mit  ( 
ohne  Atropinmydriasis  leicht  feststellen  lässt.  Häufiger  sieht  mai 
den  späteren  Stadien  der  Irido-Choroiditis  diese  Hornhauttrübun 
welche  dann  meistens  durch  ihre  hellere  Farbe  auffallen;  auch  in  ^ 
bindung  mit  Glaucom  kommen  sie  vor.') 

Das  Hornhaut-Staphylom. 

Mit  dem  Ausdruck  Staphylom  bezeichnen  wir  ectatische  Hornh 
narben,  mit  deren  Innenfläche  die  Iris  verwachsen  ist.  Je  nach 
nun  das  Staphylom  das  ganze  Gebiet  der  Hornhaut  oder  nur  e 
kleineren  Theil  derselben  einnimmt,  unterscheidet  man  es  als  tot 
oder  partielles. 

Wenn  durch  Ulceration  die  ganze  Cornea,  oder  der  grössto  T 
derselben  zerstört,  und  die  Iris  blossgelegt  wurde,  so  wird  die  letz 
zunächst  mit  neugebildetem  Gewebe  überzogen  und  nebst  diesem  di 
den  sich  dahinter  ansammelnden  humor  aqueus  nach  vorn  gedrä 
Im  weiteren  Verlauf  kann  sich  das  Narbengewebe  abflachen  und 
verheilen,  oder  auch  unter  dem  Einfluss  neuer  entzündlicher  Reizui 
erweichen  und  wieder  vorgewölbt  werden;  auch  kann  sich  dieser  ^ 
gang  mehrfach  wiederholen. 

Aber  auch  kleinere  Hornhautgeschwüre,    durch   welche  nur 
mittlere  Theil  der  Cornea  zerstört  wird,  können   dadurch,   dass 
ganze  Pupillarrand  mit  der  Narbe  verwächst,  zur  Staphylom -Bil< 
führen.    Es  wird  nämlich  unter  diesen  Umständen  die  Wiederherstel 
der  vorderen  Kammer  unmöglich,  die  Iris  bleibt  der  hinteren  H 
hautfläche  angelagert,  der  humor  aqueus  sammelt  sich  dahinter 
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vodarch  dann  Ansdehnung  und  Vordrängung  der  Cornea  und  der  Iris 
rennJasst  werden  kann. 

In  beiden  Fällen  entwickelt  sich  schliesslich  eine  aus  der  Lidspaltc 
AeiTonragende  Geschwulst,  welche  von  den  Lidern  nur  mit  einer  gewis- 
sen Spwnung  bedeckt  werden  kann.     Sowohl  der  durch  das  St<iphy- 
'om  onterhaltene  Reizzustand,  als  die  dadurch  bedingte  Entstellung 
indiciren  die  operative  Entfernung. 

Die  einfache  Abtragung  des  Staphyloms  nach  Beer  wird  so  aus- 
Sefiihrt,  dass  man  mit  einem  an  der  Basis  des  Staphyloms  durchge- 
™iirten  Staarmesser  zunächst  die  eine  Hälfte  abtrennt,  dann  dieselbe 
^it  einer  Hakenpincette  fasst    und  die  Abtragung  mittelst  einer  auf 
**i®    Fläche  gekrümmten  Scheere  vollendet.     Der  durch  die  Operation 
ß^sctzto  Substanzverlust  ist  natürlich  so  gross,  wie  die  Basis  des  ab- 
getragenen Staphyloms,  und  kann  unter  einem  Druckverband  der  spon- 
tanen Heilung  überlassen  werden. 

Um  die  Heilung  zu  beschleunigen,  hat  Critchett  *)  vorgeschlagen, 

die   Wunde  durch  Suturen  zu  vereinigen,  welche  vor  der  Abtragung 

des  Staphyloms  eingelegt  werden  sollen.     Critchett  führte  deshalb 

zunächst  fünf  gekrümmte  Nadeln  unter  der  Basis  des  Staphyloms  durch, 

dann  wurde  dasselbe  abgetragen  und  die  Suturen  geschlossen.     Da 

in  den  meisten  Fällen    von  Staphylom    die  Basis  desselben  etwa  der 

Comea-Scleralgrenze  entspricht,  so  müssen  die  Suturen  durch  den  Ciliar- 

körper  gelegt  werden,  was  wegen  der  Gefährlichkeit  aller  Verletzung 

desselben  seine  Bedenken  hat,  und  zwar  um  so  mehr,  wenn  die  Fäden, 

welche  ja  doch   wie  ein  fremder  Körper  wirken,  längere  Zeit  liegen 

bleiben.    Die   naheliegende  Idee  mit  den  Suturen  lediglich  die  Con- 

junctiva   zu    fassen  ist  unpraktisch,    da  dieselben  nach  zwei  bis  drei 

Tagen  durchschneiden;  die  Wunde  klafft  dann,  bis  sie  nach  vier  bis 

^'hs  Wochen  durch  Vernarbung  geschlossen  wird. 

Die  Einlegung  der  Suturen  vor  Abtragung  des  Staphyloms  hat 
««ü  Zweck,  die  Wunde  sofort  und  ohne  Glaskörperverlust  schliessen 
^  können.  Wenn  man  indessen  in  tiefer  Nacrose  operirt,  so  ist  es 
^l^t  gut  möglich,  auch  nach  der  Abtragung  des  Staphyloms  die  Wunde 
«nrch  Nähte  zu  vereinigen,  ohne  dass  der  Glaskörper  ausfliesst.  Seit 
^wgen  Jahren  operire  ich  stets  in  der  Weise,  dass  aus  dem  Staphy- 
*^  ein  hinreichend  grosses  elliptisches  Stück  abgetragen  wird,  dessen 
T^gsausdehnung  der  Richtung  der  Lidspalte  entspricht.  Die  Wunde 
^  also  an  der  temporalen  und  der  medialen  Seite  spitzwinklig  und 

^  Ophth.  hosp.  rep.  IV.  1. 
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gewinnt  dadurch  eine  zur  directcn  Verein  igiiiig  geeignet«  Form.    Dftnuf  1 
wird  die  Linse  entleert,  und  in  die  oben  und  unten  stolien  gebliebenen  1 
Randtheile  der  Cornea  oder  des  Staphyloms  werden  nun  CutgutOiden 
eingelegt,  durch  welche  ein  geradliniger  Schluss  der  Wunde  erreicht 
wird.    Pio  Catgutfaden  werden  kurz  abgeschnitten,  da  ihre  liatfenning 
bekanntlich  nicht  nöthig  Ist. 

Die  anatomische  Untersuchung  weist  im  Staphylom  ein  Narben- 
gewebc  nach,  welches  an  seiner  vorderen  Flache  mit  einem  mehrschich- 
tigen ßpitheltiberzug  versehen  ist,  während  es  an  seiner  intraucularen 
Fl&che  von  den  Besten  des  Irisgewebcä,  meistens  aber  nur  vom  Uveal- 
blatt  derselben  überzogen  wird.  Das  Irisstroraa  nämlich  i^eht  in  der 
Verwachsung  mit  der  neugebildeten  Narbensa bstann  bis  auf  einige  g»- 
ringe  Pigmentreste  unter.  Vordere  und  hintere  elastische  Membran 
fehlen  im  Bereich  des  Staphyloms  vollständig.  Reste  des  Homhaut- 
gewebcs,  welche  etwa  am  Rande  stehen  geblieben  sind,  /eigen  die 
vordere  elastische  l.amei]e  kurz  abgebrochen,  die  hintere  vielfairh  ge- 
faltet und  zusammengerollt,  in  das  Narbengewebe  eingeschlossen,  (jenau 
denselben  Befund  zeigen  auch  flache  nicht  ectatische  Hornhautnarben. 

Die  Dicke  der  staphylomatösen  Narben  ist  verschieden,  meistens 
sind  sie  dünn,  sie  kommen  aber  bis  zu  etwa  'i  bis  3  Mm.  Dicke  vor. 

Partielle  Staphylome  entstehen  dadurch,  dass  nach  Destruc- 
tion  der  Cornea  die  Iris  vorfallt,  durch  Ansammlung  von  humor  oquous 
vorgehaucht,  und  auch  durch  die  nachfolgende  Vernarbung  nicht  auf 
das  zukömmliche  Niveau  zurückgeführt  wird. 

Während  bei  grossen  Hornhuutsubstanzverlusten  sich  die  Kntste- 
hung  eines  totalen  Hornhautstaphyloms  nicht  immer  verhindern  l&sat, 
sollte  bei  kleineren  Geschwüren,  welche  etwa  nur  ',,  oder  noch  weni- 
ger der  Hornhaut  zerstören,  eine  staphylomatöse  Vernarbung  nicht 
vorkommen,  sondern  immer  durch  eine  rechtzeitige  Abtragung  des 
Iris  Vorfalls  verhütet  werden.  Geschieht  dies  nicht,  kommt  es  zur  Ent- 
Wickelung  einer  bleibenden  ectatischen  Narbe,  so  leidet  sehr  bald  auch 
die  Krümmung  der  noch  durchsichtigen  Hornhaut  in  störendMer  Weise. 

Die  Abtragung  eine-*  partiellen  Staphylom.s  geschieht  auf  dieselbe 
Weise,  wie  die  eines  grösseren  Irisvorfalls  oder  dos  Totalstaphyloms. 
i^ntwickelt  sich  nach  der  Abtragung  das  partielle  Staphylom  von 
Neuem,  m  liegt  der  Grund  häufig  darin,  da&i  die  Linse  luxirt  ist,  und 
mit  ilirem  Rande  gegen  die  Narbe  andr&ngt.  L&sst  sich  dieser  '/ajsUmA 
bei  der  Abtragung  des  StaphylomH  erkennen,  so  ist  «s  das  Beste,  die 
Linaenkapscl  zu  öffnen  und  die  Limse  zu  entleeren.     Manchmal  äiebt 
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man    auch    partielle    Staphylome    nach    der   Iridectomie    rückgängig 
werden. 

Vielleicht  noch  mehr  als  totale  Staphylome  haben  die  partiellen 
die  Neigung,  sich  mit  glaucomatöser  Drucksteigerung  und  Sehnerven- 
excavation  zu  compliciren.  Sobald  sich  Anzeichen  dieser  Complication 
entdecken  lassen,  ist  die  Iridectomie  indicirt. 

Als  Hornhautfistel  bezeichnet  man  das  anhaltende  Ausfliessen 
des  humor  aqueus  aus  einer  kleinen  Oeffnung  der  vorderen  Kammer. 
Ausnahmsweise  geschieht  dies  nach  Verletzungen  oder  Operationen  an 
der  Corneoscleralgrenze,  über  welchen  die  Conjunctiva  verheilt,  wäh- 
rend die  Cornealwunde  an  einer  kleinen  Stelle  offen  bleibt.  Es  erfolgt 
dann  Ansammlung  des  humor  aqueus  unter  der  Conjunctiva. 

Häufiger  bleibt  Fistel  der  vorderen  Kammer  nach  Hornhaut- 
geschwüren zurück. 

Selbst  bei  sehr  kleinen  perforirenden  Hornhautgeschwüren  lässt 
die  Wiederherstellung  der  vorderen  Kammer  manchmal  sehr  lange  auf 
sich  warten,  der  humor  aqueus  sickert  anhaltend  aus,  die  Iris  und  die 
Linse  bleiben  der  inneren  Hornhautfläche  anliegend.  Dann  und  wann 
erfolgt  ein  oberflächlicher  Verschluss  der  Fistel,  es  sammelt  sich  etwas 
humor  aqueus  an,  aber  noch  ehe  die  vordere  Kammer  ihre  normale 
Füllung  wieder  erreicht,  öffnet  sich  die  Fistel  von  Neuem.  Auch  nach 
endlicher  Verheilung  der  Fistel  kann  sie  auf  Grund  geringer  Reiz- 
zustände wieder  aufbrechen. 

Dieser  Zustand  scheint  sich  hauptsächlich  dann  zu  entwickeln, 
wenn  die  Iris  der  Perforationsöffnung  des  Geschwürs  adhärirt. 

Die  Behandlung  hat  meistens  zunächst  die  Mittel  fortzusetzen, 
welche  durch  das  Hornhautgeschwür  indicirt  waren.  Manchmal  sieht 
man  die  Fistel  sich  erst  schlicssen,  nachdem  das  bis  dahin  gebrauchte 
A tropin  ausgesetzt  wurde.  Ein  gewisser  Grad  von  Anspannung  der 
mit  der  Fistelöffnung  verwachsenen  Iris,  scheint  also  die  Verheilung  zu 
begünstigen;  wahrscheinlich  beruht  auch  hierauf  die  von  Zehender*) 
in  einem  Fall  constatirte  Heilwirkung  des  Calabarextracts.  Einen  Fall 
von  schon  lange  bestehender  Hornhautfistel,  in  welchem  alle  andern 
Mittel  fehlschlugen,  konnte  ich  dadurch  zu  einem  dauernden  Ver- 
schluss bringen,  dass  ich  ein  feines  Häkchen  in  die  Fistelöffnung  ein- 
legte, dieselbe  dann  emporzog  und  mit  der  Scheere  abtrug. 

Hornhautfistel  kann  lange  Zeit  bestehen,  ohne  besonderen  Schaden 


^)  Klin.  Monatsbl.  VI.  pag.  ^. 
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anzurichten,  doch  ist  während  der  ganzen  Dauer  eine  sorgsame  Beob- 
achtung des  Sehvermögens  und  besonders  des  Gesichtsfeldes  nöthig, 
da  in  manchen  Fällen,  ohne  auflfallende  äussere  Veränderung,  eine 
rasche  glaucomatöse  Erblindung  durch  Sehnervenexcavation  vorkommt. 

Bläschenbildung  auf  der  Cornea  kommt  vor  sowohl  an  sonst  ganz 
normalen  Augen  ohne  vorgängige  Entzündungserscheinungen,  als  auch 
an  Hornhäuten,  welche  bereits  an  Keratitis  profunda  oder  pannosa*) 
erkrankt  sind  und  recidivirt  manchmal  mit  grosser  Hartnäckigkeit. 
Die  Behandlung  besteht  in  Eröffnung  der  Bläschen  oder  in  Zerstörung 
derselben  durch  Calomcl-Einpulverungen,  bei  stärkerer  Schmerzhaftig- 
keit  sind  Atropin-Einträufelungen,  subcutane  Morphium-Injectionen  und 
auch  der  Druckverband  zu  benutzen,  v.  Hasner^)  brachte  einen 
derartigen  Fall  nur  durch  Abtragung  der  vorderen  Hornhautlamellen 
an  der  mit  der  rccidivirenden  Bläschenbildung  behafteten  Stelle  der 
Cornea  zum  Stillst<ind. 

Der  Zusammenhang  dieser  Hornhauterkrankung  mit  Herpes  zoster 
ophthalmicus  wurde  bereits  pag.  231  erwähnt,  aber  auch  nach  heftigen 
catarrhali sehen  Erkrankungen  der  Respirationsorgane  ist  von  Homer') 
eine  Bläschenbildung  auf  der  Cornea  meist  in  Verbindung  mit  herpes 
labialis  beobachtet  worden,  deren  Heilung  in  der  Regel  1  bis  IV j  Mo- 
nat erfordert. 

Endlich  kommt  Bläschen  bildung  auf  der  Cornea  auch  vor  an 
Augen,  welche  an  Irido-Choroiditis  oder  Glaucom  erblindet  sind.  Die 
Bläschen  bestehen  lediglich  aus  einer  Abhebung  des  Epithels  von  der 
vorderen  Lamelle  und  sind  manchmal  prall  gespannt,  in  anderen 
Fällen  schlaff.  Die  Beschwerden  sind  manchmal  die  eines  die  Cornea 
irritirenden  fremden  Körpers,  manchmal  sind  so  heftige  Schmerzen 
damit  verbunden,  dass  man  sich  bei  Erfolglosigkeit  aller  übrigen 
Mittel,  und  bei  bereits  vorhandener  unheilbarer  Erblindung  zur  Enu- 
cleation  entschliessen  muss. 

Keratoconus. 

Kerato Conus  nennt  man  eine  Formveränderung  der  Cornea,  bei 
welcher  dieselbe  ihre  regelmässige  Krümmung  dadurch  einbüsst,  dass 
ihre    Mitte    eine    spitze  Vorwölbung    erleidet.     Die  Hornhaut  ist  an 


^)  Schmidt-Rimpler:  Klin.  Monatsblätter  f.  Augenheilk.  1871.  pag.  321. 

*^)  Klin.  Vorträge  pag.  196. 

3)  Klin.  Monatsbl.  f.  AugenheUk.  1871.  pag.  321. 
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dieser  Stelle  erheblich  verdünnt,  häufig  bis  auf  V3  ihres  Dickendurch- 
messers am  Rande;  in  einem  von  Hulke*)  untersuchten  Fall  nahm 
an  dieser  Verdünnung  auch  die  vordere  elastische  Lamelle  Theil,  wäh- 
rend dagegen  die  Descemet'sche  Haut  unverändert  war. 

Die  Verdünnung  und  Vorwölbung  der  Horahautmitte  entsteht  ganz 
allmälig,  und  zwar  anfanglich  bei  vollständiger  Klarheit  der  Cornea. 
Später  gesellt  sich  eine  leichte  graue  Trübung  an  der  Spitze  des 
Kegels  hinzu,  als  deren  Ursache  eine  Schicht  dicht  gedrängter,  läng- 
licher Kerne  unraitttelbar  unter  der  vorderen  elastischen  Lamelle,  und 
eine  Umwandlung  des  Hornhaut gewebes  in  ein  Netzwerk  kernhaltiger 
Fasern,  mit  eingestreuten  Nestern  grösserer  ovaler  spindelförmiger 
Zeilen  von  Hulke  gefunden  wurde. 

Der  Anfang  der  Krankheit  fallt  meistens  in  die  Zeit  zwischen 
dem  15.  und  25.  Jahre,  sie  kann  sich  aber  ebensogut  früher  oder 
später  entwickeln.  In  der  Regel  werden  beide  Augen  nach  einander, 
und  gewöhnlich  in  verschiedenem  Grade  befallen.  Die  Ausdehnung 
des  Hornhautcentrums  kann  in  jedem  Stadium  stationär  werden,  aber 
auch,  obwohl  selten,  nach  längerem  Stillstand  neue  Fortschritte 
machen.  Auch  in  den  höchsten  Graden  kommt  es  niemals  zu  Berstung 
oder  Verschwärung  der  Cornea.  Eine  Steigerung  des  intraocularen 
Druckes  findet  dabei  nicht  statt,  das  verdünnte  Centrum  der  Cornea 
weicht  lediglich  den  normalen  Druckkräften. 

Die  optischen  Consequenzen  bestehen  darin,  dass  das  Vorrücken 
und  die  stärkere  Krümmung  des  Hornhautcentrum  Myopie  erzeugt, 
wobei  aber  gleichzeitig,  durch  die  völlige  Unregelmässigkeit  der  Horn- 
hautkrümmung, die  Netzhautbilder  so  unregelmässig  werden,  dass  die 
Sehschärfe  in  hohem  Grade  beeinträchtigt  wird.  Die  Beschwerden 
sind  also  im  Allgemeinen  die  der  Myopie  mit  gleichzeitiger  Schwach- 
sichtigkeit. 

Solche  Patienten  sind  häufig  noch  im  Stande,  gewöhnliche  Druck- 
schrift zu  lesen,  weil  sie  dieselbe  fast  unmittelbar  ans  Auge  halten 
müssen,  und  dabei  zugleich  sehr  grosse  Netzhautbilder  gewinnen ;  eine 
Verbesserung  des  Sehens  für  die  Ferne  ist  dagegen  durch  Concavgläser 
nur  in  ganz  geringem  Grade  möglich. 

Die  Diagnose  ist  sehr  leicht,  wenn  das  üebel  einen  gewissen  Grad 
erreicht  hat,  die  eigenthümliche  Formveränderung  der  Cornea  ist  dann 
kaum  zu  verkennen.    Geringere  Grade  sind  wegen  des  damit  verbun- 


^}  Ophth«  Hosp.  Rep.  11.  pag.  155. 
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denen    unregelmässigen  Astigmatismus   mit   dem   Augenspiegel   ohne 
Mühe  nachweisbar. 

Es  ist  ersichtlich,  dass  keine  Art  von  medicamentöser  Behandlung 
die  Wiederherstellung  der  normalen  Hornhautkrümmung  erwarten  lässt 
Auch  die  operativen  Hülfsmittel  sind  ziemlich  beschränkt. 

Die  ursprünglich  von  v.  Graefe')  vorgeschlagene  Iridectomie 
dürfte  in  den  meisten  Fällen  mehr  schaden  als  nützen,  da  mit  der 
Grösse  der  Pupille  auch  die  der  Zerstreuungskreise  auf  der  Retina 
zunimmt. 

Bowman*)  machte  deshalb  den  Vorschlag,  das  PupiUargebiet 
durch  die  Iridodesis^)  zu  verlagern,  oder  durch  zwei  solche,  an  dia- 
metral entgegengesetzten  Punkten  des  Hornhautumfanges  ausgeführte 
Operationen,  die  Pupille  in  einen  schmalen  verticalen  Schlitz  zu  ver- 
wandeln. Doch  auch  dadurch  werden  die  optischen  Nachtheile  der 
ganz  unregelmässigen  Hornhautkrümmung,  welche  nach  wie  vor  alle 
Theile  des  Pupillargebiets  beherrscht,  nicht  ausgeglichen;  nur  die  durch 
die  Verengerung  des  Pupillargebiets  bedingte  Verkleinerung  der  Zer- 
streuungskreise kommt  in  Betracht 

Endlich  suchte  v.  Graefe*)  dadurch,  dass  er  in  der  Mitte  der 
Hornhaut  ein  Geschwür  erzeugte,  im  Wege  der  darauf  folgenden 
Narbenbildung  eine  Verbesserung  der  Hornhautkrümmung  zu  erreichen. 
Es  wird  zu  diesem  Zweck  auf  der  Spitze  des  Keratoconus  ein  flacher 
Substanzverlust  angelegt,  indem  ein  schmales  Messer  bis  in  die  mittle- 
ren Schichten  der  Cornea  vorgestossen,  1 — '2  Mm.  weit  in  der  Sub- 
stanz fortgeführt,  und  dann  ausgestochen  wird.  Der  so  gebildete 
kleine  Lappen  wird  mit  einer  feinen  Hakenpincette  gefasst  und  mit 
der  Scheere  an  der  Basis  abgetragen.     An  einem  der  nächsten  Tage 


»)  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  IV.  2.  pag.  271. 

2)  Ophlhalm.  Hosp.  Rep.  II.  pag.  166. 

')  Die  Operation  der  ^Iridodesis"  wurde  von  Critchett  (Opbthabu.  Hosp. 
Hep.  l.  pag.  220)  angegeben,  zu  dem  Zwecke,  die  Pupille  mit  Erhaltung  ihrer 
Beweglichkeit  zu  verlagern.  Der  sphincter  iridis  musste  also  geschont,  nicht  wie 
l>ei  Iridectomie  excidirt  werden.  Zu  diesem  Zweck  wird  am  Homhautrand  dicht  an 
der  Sclerotien  eine  schmale  Oeffnung  angelegt,  die  Iris  nicht  weit  von  ihrer  Cüiar- 
insertion  entfernt ,  mit  der  Pincette  gefasst .  nach  aussen  gezogen  und  mit  einem 
Faden  umschnürt,  um  die  spontane  Zurückziehung  des  kleinen  Prolapsus  zu  hindern. 

Die  Operation  wünle  in  der  That  für  manche  Zwecke  den  therapeutischen 
Indicationen  in  vorzüglicher  Weise  entsprechen,  wenn  sie  nicht  leider  die  Gefahren 
der  Irido-Cyclitis  und  der  sympathischen  Erkrankung  des  andern  Auges  mit  sich 
brächte. 

*)  Anh.  f.  Ophth.  Bd.  XII.  pag.  215. 
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wird  der  kleine  Substanzdefect  mit  mitigirtem  Argentum  nitricum 
geätzt,  und  dies  alle  3  bis  4  Tage  wiederholt,  bis  ein  hinlänglich  in- 
tensiver localer  Infiltrationsprocess  im  Gange  ist.  Das  Geschwür  heilt 
endlich  mit  einer  Narbe,  durch  deren  Contraction  die  abnorme  Krüm- 
mung der  Cornea  verringert  wird.  Um  den  centralen  Substanzdefect 
möglichst  regelmässig  zu  gestalten,  haben  Bowman  und  Wecker 
einen  kleinen  Trepan  verwendet,  welcher  übrigens  nicht  die  ganze 
Dicke  der  Cornea  durchbohren,  sondern  nur  bis  in  die  Nähe  der  Desce- 
met'sehen  Membran  eindringen  soll.  Der  Grund  des  Substanzverlustes 
wird  dann  ebenfalls  mit  Argent.  nitric.  geätzt. 

Eine  Verbesserung  des  Sehvermögens  ist  erst  nach  Ablauf  der 
traumatischen  Keratitis  zu  erwarten,  worüber  immerhin  ein  Zeitraum 
von  2  bis  3  Monaten  vergeht. 

Eine  zu  beträchtliche  Grösse  der  Cornea  (Cornea  globosa,  Sta- 
phyloma  pellucidum  congenitum,  Hydrops  camerae  anterioris  conge- 
nitus)  kommt  als  angeborener  Zustand  vor.  Ebenso  wie  die  Basis 
der  Cornea  zeigt  auch  die  Iris  eine  Flächenvergrösserung,  während 
gleichzeitig    die    vordere  Kammer    durch  ihre  abnorme  Tiefe  aufifällt. 

Ist  hierbei  die  Cornea  vollkommen  durchsichtig  und  die  angren- 
zende Sclera  an  der  Ausdehnung  nicht  betheiligt,  so  ist  der  Zustand 
mit  dem  Fortbestehen  eines  guten  Sehvermögens  verträglich.  Häufiger 
aber  ist  die  angrenzende  Sclera  gleichfalls  ausgedehnt,  verdünnt,  bläu- 
lich durchscheinend,  die  Cornea  wird  diffus  getrübt  und  das  Sehver- 
mögen geht  unter  Entwicklung  von  Sehnervenexcavation  noch  während 
der  Kinderjahre  zu  Grunde  (vgl.  Glaucom).  In  der  Regel  kommt  die 
angeborene  Cornea  globosa  beiderseitig,  seltener  einseitig  vor. 


Verletzungen  der  Cornea. 

Fremde  Körper,  welche,  ohne  in  die  Hornhaut  einzudringen,  der- 
selben nur  oberflächlich  anhaften,  werden  in  Folge  des  Reizzustandes, 
welchen  sie  veranlassen,  gewöhnlich  bald  entfernt,  manchmal  aber 
kommt  es  doch  vor,  dass  solche  Gegenstände  längere  Zeit  auf  der 
Oberfläche  der  Cornea  sitzen  bleiben,  und  eine  chronische  Entzündung 
unterhalten.  Am  häufigsten  scheint  dies  zu  geschehen  mit  den  Schalen 
kleiner  Samenkörner  (Hirsekorn  etc.),  doch  sind  auch  Insectenflügel, 
Bruchstücke  feiner  vegetabilischer  Membranen  u.  s.  w.  als  lange  auf 
der  Cornea  haften  gebliebene  Körper,  beobachtet  worden. 

HehweiKK«*r,  Angenkrankheifen.    4.  Aufl.  oq 
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Die  Entfernung  aller  dieser  Gegenstande  geschieht  am  einfachsten 
durch  Abstreifen  mit  dem  Daviel'schen  LölFel  oder  einer  Staarnadel. 

Viel  häufiger  geschieht  es,  dass,  z.  B.  kleine  Eisensplitter,  nicht 
selten  in  glühendem  Zustand,  Glas-  oder  Steinsplitterchen,  Palver- 
körner u.  s.  w.,  welche  die  Cornea  trelFen,  in  die  Substanz  derselben 
eindringen. 

Gewöhnlich  ist  es  sehr  leicht,  den  fremden  Körper  zu  sehen; 
schwierig  ist  es  nur  dann,  wenn  ein  sehr  kleiner,  dunkler  fremder 
Körper  in  der  Nähe  der  Hornhautmitte  festsitzt,  so  dass  er  sich  von 
dem  dunkeln  Hintergrund  der  Pupille  nicht  abhebt;  aber  auch  dann 
gelingt  die  Diagnose  leicht  mit  Hülfe  der  focalen  Beleuchtung. 

Die  Entfernung  der  in  die  oberflächlichen  Hornhautschicht^n  ein- 
gedrungenen fremden  Körper  geschieht  am  besten  mittelst  einer  flach 
gekrümmten  Staarnadel,  während  gleichzeitig  durch  Daumen  und 
Zeigefinger  der  linken  Hand  die  Lidspalte  geöffnet  gehalten  wird.  Bei 
sehr  unruhigen  Patienten  kann  es  nothwendig  werden,  einen  Lidhalter 
einzulegen  und  das  Auge  mit  einer  Hakenpincette  zu  fixiren. 

Beim  Vorhandensein  eines  starken  Reizzustandes  empfiehlt  es  sich, 
nach  der  Ausgrabung  des  fremden  Körpers,  einen  Tropfen  Atropin- 
lösung  einzuträufeln. 

Dringen  fremde  Körper,  z.  B.  grössere  Metallstücke,  Stein-  oder 
Glassplitter  u.  s.  w.,  durch  die  Cornea  bis  in  die  vordere  Kammer 
vor,  so  veranlassen  sie  Iritis,  und  wenn  sie  die  Linse  verletzen,  auch 
Cataracta  traumatica. 

Das  zweckmässigste  Verfahren  ist  dann,  in  möglichster  Nähe  des 
fremden  Körpers  am  Hornhautrande  die  vordere  Kammer  mit  einem 
Lanzenmesser  oder  mit  einem  schmalen  Staarmesser  zu  eröffnen,  und 
mit  einem  Häkchen  oder  einer  Pincette  die  Entfernung  zu  versuchen: 
Sitzt  der  eingedrungene  Splitter  in  der  Iris  fest,  so  ist  die  Iridectomie 
gewöhnlich  unvermeidlich. 

In  der  Regel  indessen  pflegen  fremde  Körper,  welche  einmal  die 
Hornhaut  durchdringen,  auch  durch  die  Iris  und  Linse  nicht  aufge- 
halten zu  werden,  sondern  bis  in  die  Tiefe  des  Augenhintergrundes 
ihren  Weg  fortzusetzen. 

Oberflächliche  Verletzungen  der  Hornhaut  mit  stumpfen  Werk- 
zeugen bedingen  manchmal  nur  einen  umschriebenen  EpithelialTeriost, 
welchen  man  am  besten  dadurch  erkennt,  dass  man  das  Spiegelbild 
eines  Fensters  über  den  Rand  des  Substanzverlustes  gleiten  lässt 

Gewöimlich  ist  mit  diesen  Verletzungen  ein  starker  ReiszosUnd 
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verbunden;  Airopin   und  kalte  Umschläge,  oder  wenn  dies  nicht  ge- 
nügt, der  Druckverband,  sind  die  geeigneten  Heilmittel. 

Kleine  oberflächliche  Substanz  Verluste  der  Cornea  nehmen  gewöhn- 
lich bald  eine  hellgraue  Färbung  an  und  zeigen  sich  bei  focaler  Be- 
leuchtung von  einer  oberflächlichen,  diflFusen,  mattgrauen  Trübung  um- 
geben. Der  Process  kann  sofort  in  Heilung  übergehen,  oder  der 
Substanzverlust  erfährt  eine  mehr  gelblich-weisse  Verfärbung,  und 
manchmal  zeigen  sich  dann  auch  in  der  Tiefe  der  Cornea,  eigenthüm- 
liche,  bei  focaler  Beleuchtung  deutlich  hervortretende,  strich  förmige, 
graue,  etwa  2  bis  3  Mm.  lange  Trübungen.  Bei  von  Anfang  an 
zweckmässiger  Behandlung  nehmen  diese  Verletzungen  fast  ohne  Aus- 
nahme einen  günstigen  Verlauf.  Kuhiges  Verhalten,  antiphlogistische 
Diät,  kühle  Umschläge  und  Atropin  sind  in  der  Regel  genügend. 
Vernachlässigung  der  Kranklieit  führt  leicht  zu  eitriger  Keratitis. 

Auch  ganz  leichte  Verletzungen  der  Cornea  hinterlassen  manchmal 
eine  eigenthümliche  Form  recidivirender  Keratitis.  Auf  leichte 
oder  überhaupt  nicht  nachweisbare  Veranlassungen  hin  tritt  derselbe 
Symptomencomplex  auf,  wie  bei  traumatischer  Keratitis:  leichte  Lid- 
schwellung,  starkes  Thränen,  Schmer/en  im  Auge,  welche  manchmal 
auch  in  das  ganze  Verbreitungsgebiet  des  Trigeminus  ausstrahlen,  Em- 
pfindlichkeit gegen  Licht,  Verengerung  der  Pupille,  Injection  der  Con- 
junctiva  sclerae  mit  starker  Hyperämie  der  dicht  gedrängt  zum  Horn- 
hautrand verlaufenden,  feinen  conjunctivalen  Gefässe.  Auf  der  Cornea 
findet  sich  eine  kleine  graue,  manchmal  geschwellte  Trübung,  mit  oder 
ohne  Abstossung  des  Epithels.  Auffallend  ist  häufig  die  Geringfügig- 
keit der  sichtbaren  Hornhautveränderungen  im  Vergleich  zur  Intensität 
der  Entzündungserscheinungen.  Die  Behandlung  ist  zunächst  die  der 
traumatischen  Keratitis;  bei  lange  anhaltendem  Keizzustand  passen 
lauwarme  Umschläge  besser  als  kalte.  Zur  Nachbehandlung  empfiehlt 
es  sich,  Einstäuben  von  Calomel  längere  Zeit  fortsetzen  zu  lassen. 

Aehnliche  Fälle  von  Narbenkeratitis  kommen  übrigens  auch 
bei  nicht  traumatischen  Narben  vor. 

Perforirende  Verletzungen  der  Cornea  sind  ihrer  Natur  nach 
äusserst  verschieden;  in  der  Regel  handelt  es  sich  bei  den  zufälligen 
Verletzungen  um  mehr  oder  weniger  grössere  und  gequetschte  Wunden. 
In  den  meisten  Fällen  erfolgt  sofortiger  Abfluss  des  humor  aqueus, 
und  wenn  die  Wunde  zu  klein  ist,  auch  Vorfall  der  Iris.  Häufig  ist 
zugleich  Verwundung  der  Linse  und  Cataracta  traumatica  vorhanden. 

22» 
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Hornhautgrenze  und  greifen  häufig  theils  in  die  Conjunctiva,  theils  in 
die  Sclera  über. 

Es  sind  zunächst  zu  erwähnen  die  angeborenen  Dermoide, 
welche  von  Hanfkorn-  bis  Erbsengrösse  vorkommen  und  nicht  selten 
mit  Haaren  besetzt  sind.  Werden  sie  störend,  so  zieht  man  die  Ge- 
schwulst mit  der  Hakenpincette  an  und  trägt  sie  mit  dem  Staar- 
messer  ab. 

Cancroide  dieser  Gegend  können  ebensowohl  von  der  Conjunc- 
tiva,  als  von  der  Cornea  ausgehen. 

Auch  Melanome  und  Melanosarcome')  des  äusseren  Auges 
entwickeln  sich  vorwiegend  an  der  Homhautgrenze  und  sind  gewöhn- 
lich nur  an  dieser  Stelle  mit  den  Augenwandungen  fest  verwachsen. 
Nach  rückwärts  verschmelzen  sie  mit  der  Conjunctiva  und  sind  mit 
dieser  auf  der  Sclera  verschiebbar;  nach  vom  überwuchern  sie  die 
Cornea  und  können  dies  in  dem  Grade  thun,  dass  das  Sehvermögen 
völlig  aufgehoben  wird,  und  der  Bulbus  nur  eine  aus  der  Lidspalte 
sich  hervordrängende  Geschwulstmasse  darzustellen  scheint.  Dennoch 
braucht  man  in  diesen  Fällen  nicht  sofort  zur  Exstirpation  des  Auges 
zu  schreiten,  denn  die  Abtragung  der  Geschwulst  von  der  Sclera  macht 
gar  keine  Schwierigkeiten  und  auch  in  das  eigentliche  Hornhautgewebe 
dringt  die  Neubildung  in  der  Regel  nicht  ein.  Sie  lässt  sich  daher 
auch  hier  gewöhnlich  leicht  abschälen  und  hinterlässt  nur  eine  Uneben- 
heit der  Epithelialfläche,  welche  sich  bald  wieder  ausgleicht.  An  der 
Comeo-Scleralgrenze,  der  eigentlichen  ürsprungsstelle  der  Neubildung, 
rauss  dann  die  Exstirpation  aller  erkennbaren  Geschwulstreste  mit 
besonderer  Sorgfalt  geschehen. 

Der  Greisenbogen,  arcus  senilis,  gerontoxon,  ist  kaum  zu  den 
pathologischen  AflFectionen  zu  rechnen,  da  er  im  höheren  Alter  con- 
stant  vorkommt.  Die  am  Homhautrand  sichtbare,  hellere  Färbung 
beruht  auf  fettiger  Degeneration,  sowohl  der  Intercellularsubstan'.,  als 
der  Hornhautkörperchen. 


*)  Virchow,  Geschwülste,  Bd.  II.  pag.  122  und  279. 
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Anfanglich  ist  eine  ableitende  Behandlung,  leichte  Abführungen 
u.  s.  w.  indicirt;  bei  lebhaften  Schmerzen  im  Auge,  und  überhaupt 
im  progressiven  Stadium  der  Entzündung,  sieht  man  manchmal  von 
Atropin  sehr  gute  Erfolge.  Genügt  dies  nicht,  so  sind  lauwarme  Um- 
schläge oder  trockene  Wärme,  auch  Morphiuminjectionen  in  der  Su- 
praorbitalgegend,  eventuell  einige  Blutegel  in  der  Schläfengegend  zu 
empfehlen.  Im  späteren  Verlaufe  wird  durch  Calomeleinpulverung  die 
Resorption  der  Exsudate  befördert.  Auch  die  Scarification  der  pro- 
minenten Schwellungen  wird  empfohlen'). 

Einfache,  nicht  complicirte  Scleritis  kann  demnach  theils  durch 
Schmerzhaftigkeit,  theils  durch  langsamen  Verlauf  und  durch  Recidive 
lästig  werden,  erlaubt  aber  dennoch  durchschnittlich  eine  gute  Pro- 
gnose. Dagegen  ist  die  mit  Keratitis  und  Iritis  complicirte  Form  eine 
sehr  gefahrliche  Krankheit. 

Meistens  tritt  in  diesen  Fällen  die  Scleritis  gleich  von  vornherein 
unter  heftigeren  Erscheinungen  auf.  Nachdem  während  einiger  Tage 
überhaupt  die  Erscheinungen  einer  lebhaften  Augenentzündung  ohne 
bestimmte  Localisation,  und  starke  Injection  der  Conjunctiva  in  ihrer 
ganzen  Ausdehnung,  heftiges  Thränen,  Schmerzen  u.  s.  w.  voraus- 
gegangen, entsteht  eine  deutliche  Anschwellung  der  Sclera,  welche  ent- 
weder einen  grösseren  oder  geringeren  Theil  des  Hornhautumfanges 
einnimmt,  oder  halbkugelige,  livid  graurothe  Erhebungen  bildet;  auch 
mehrere  solcher  Anschwellungen  kommen  vor.  Nach  einigen  Tagen 
entwickelt  sich  in  einer  benachbarten  Stelle  der  Cornea  eine  grau- 
weisse  undurchsichtige  Infiltration,  welche  sich  bis  zur  Homhautmitte 
oder  darüber  hinaus  erstrecken  kann,  während  die  benachbarten  Par- 
tien der  Cornea  eine  rauchige  Trübung  zeigen.  Diese  Entzündungs- 
heerde  in  der  Sclera  und  Cornea  sind  sowohl  spontan,  als  bei  leiser 
Berührung  schmerzhaft. 

Die  gleichzeitige  Betheiligung  der  Iris  zeigt  sich  durch  Verwach- 
sungen des  Pupillarrandes  mit  der  Linsenkapsel. 

In  jeder  Beziehung  ist  diese  complicirte  Form  der  Scleritis  eine 
schwerere  Erkrankung,  als  die  einfache.  Die  einzelnen  Entzündungs- 
anfalle sind  schmerzhafter  und  langwieriger,  die  Recidive  sind  häu- 
figer, und  können  endlich  zu  Erblindung  führen.  Die  grössere  Inten- 
sität des  Entzündungsprocesses  in  der  Sclera  veranlasst  nicht  selten 
eine  Verdünnung  der  befallenen  Stellen,  welche  dann  in  Folge  ihrer 
verminderten  Widerstandsfähigkeit  vorgebuchtet  werden,  und  ein  Sta- 
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:.!  ..C/.Ä  -•  irn»*  lüT^Tr^L.r!:-  D^r  ranzi*  Tonier»?  AWhaxn  der  Sdcn 
ti-:.  i'i:*  iji^  ^-»üs^  a.i-£*<i**fiii'  iz«:  21/:  «»iBer  Anz&hl  dunkler,  pro- 
.-.'..'--'irr  *r3ri.  -m-it^ü^.'-Ni^r  H>  k-^  :t*-«^txr  werden-  MAibrfamal  aimmt 
i:  r:     :.r  'J'.rüf^ji  iji    i:ra«?r  A^is^i'-an;:::!   iml  V^fzhJsesemu  der  ror- 

[n  an'ii^m  Filiec.  j:  v«ti*:a*rti  ijt  \>niüiiiLiuif  de»  Tordem  Ab- 
«.  :.r..::e^!  der  Siriu  ^nat  m«hr  xi^*  amdäfri^«^  iat.  zummt  das  Ai^ 
-.;.-  '.irnfonnü^^  «i*atAl:  iiu  >.■  «Iass  'ii«?  Cornea  weher  nadi  rom  rm^ 
aU    1.^  ■!«>  Anders  A«i^r*. 

Dit^  rinmai  fra&-vei2>s  infilcrirtr^i  Melka  drr  Cornea  hellen  sich 
a.  r*r  wieder  auf:  e^  bleiben  -Ikhie  helle  Fle^rke  rarü-.k,  welche  bei 
haiirlj^^n  RetndiTen  kaom  irgend  eine  voUkomni-rf:  klare  Horhaotstelle 
/*.-.  het;  'sicb  la-ssen.  Eadli<:h  werden,  dar.h  völl>täQdi£e  Verwachsung 
de:^  FipiUarranded  mir  der  LmaenkaffseL  alle  mit  Iritis  chronica  ver- 
hündenen  «iefahren  herbeicefühn. 

Die  Therapie  verlangt  in  der  pp»::n^>iven  Peri*;»de  des  Pnx-esses 
'^ifi  -4ntiphloiri.'5ti2H:he>  and  ableitend-^?  Wrfahn^ri:  «>nli«he  Blutentzie- 
h^jriiren.  kalte  Lmschiäce.  Ableiiunsen  dup.h  Abführmittel  u.  s.  w. 
Av>piri  i:sr  gleich  von  vornherein  and  Si>  lange  anzuwenden«  als  die 
^n-/iir.dli<'hen  Erscheinungen  fondauem.  In  den  späteren  Krankheit^* 
f.*'r.  .d^n.  na/h  Ablauf  des  Reizzustandes,  rhun  gewohnlith  Calomelein- 
f.wi.rninsren.  oder  auch  schwaihe  Salben  von  i^ue^-ksilberpräcipitat 
(\  p^^.y  gQte  Dienste.  Ist  der  Pupillarrand  der  Iris  vvdlständig,  oder 
n/th^/rj  voil^^tändig  mit  der  Linsenkapsel  \erwa>-hsen,  so  empfiehlt  sich 
dl'-  Inde'-tomie,  um  die  aus  diesem  Zustand  henorgehenden  Gefahren 
abzuwehren. 


Staphylom  der  Sclera. 

Da>  >oj;«-nannt/»  Staphyloma  po^ticunl  Si'arpae  und  die  wirklichen 
'ip  fimvripten  Sleralcirtasien .  welrhe  am  hinteni  Tmfanu  des  Auges 
vorkommen,  sind  Urreits  jag.  23  u.  37  erwähnt  worden.  Wir  haben 
hi'T  alv»  nur  nr^-h  die  Staphylome  der  aiM|uati)rialen  und  vorderen 
l'arfi»'n  der  »SIera  zu  beirarhten. 

I>  '-rliek-n  sirh  hier  mehr  oder  ntnigiT  st/harf  abgegrenzte,  iluukel 
blaulirh<-  llugel  über  das  Niveau  der  Sb'ra,  weKhe  ebensowohl  isolirt, 
al:^  in  grÖAserer  Anzahl  neben  einander  stehen  können.  letzteres  ist 
/.  1>.  nian<'hnial  der  Fall  im  Umfang  drr  Cornea,  welche  >ich  dann 
V«"*        'in  mehr  oder  weniger  vollständigem  Kreise  solcher  Wülste  um- 


Scleral-SUphylome.  345 

geben  zeigt,  kann  in  ähnlicher  Weise  aber  auch  in  den  aequatorialen 
Theilen  des  Auges  vorkommen. 

Von  den  Krankheiten,  welche  zur  Entwicklung  solcher  Staphylome 
führen  können,  haben  wir  jene  Formen  von  Scleritis  bereits  erwähnt, 
welche  mit  Infiltration   der  Hornhaut  und  mit  Iritis  verbunden  sind. 

Es  kann  ferner  beim  Narbenstaphylom  der  Cornea  die  Ausdeh- 
nung und  Formveränderung,  welche  das  die  Hornhaut  ersetzende  Nar- 
bengewebe erleidet,  bis  auf  die  angrenzenden  vorderen  Scleralpartien 
sich  erstrecken.  Die  sonst  gewöhnlich  vorhandene  Einschnürung  an 
der  Basis  des  Staphyloms  fehlt  vollständig,  der  ganze  vordere  Umfang 
des  Auges  erscheint  nach  vorn  zugespitzt,  und  das  Staphylom  geht 
daher  schliesslich,  ohne  scharf  markirte  Grenze,  in  die  aequatorialen 
Theile  der  Sclera  über.  Stets  handelt  es  sich  dabei  um  tief  desor- 
ganisirte  Augen,  in  welchen  zugleich  meistens  durch  Steigerung  des 
intraocularen  Druckes  Sehnervenexcavation  eingetreten  ist. 

Choroiditis  ist  wohl  die  häufigste  Ursache  der  Scleralstaphylome. 
Es  sind  hier  besonders  diejenigen  Formen  von  Choroiditis  zu  nennen, 
welche  sich  an  Iritis  mit  vollständigem  Abschluss  des  Pupillargebietii, 
an  traumatische  Iridochoroiditis  und  an  die  spätesten  Stadien  des 
Glaucom  anschliessen.  In  allen  diesen  Fällen  ist  meistens,  neben 
dem  Staphyloma  sclerae,  Erblindung  durch  Sehnervenexcavation  vor- 
handen. 

Auch  intraoculare  Geschwülste  können  Anlass  der  Staphylom- 
bildung  werden,  theils  durch  consecutive  Choroiditis,  theils  dadurch, 
dass  durch  die  Geschwulst  selbst  die  Sclera  hervorgetrieben  wird. 

Endlich  kommen  Fälle  vor,  und  zwar  sowohl  angeboren,  als  erst 
später  und  in  Verbindung  mit  irgend  einer  der  eben  genannten  Er- 
krankungen, in  denen  das  Auge  ziemlich  gleichmässig  in  allen  Durch- 
messern zunimmt,  und  welche  deshalb  als  Hydrophthalmos  oder 
ßuphthalmos  bezeichnet  werden.  Auch  die  Cornea  nimmt  dann 
gewöhnlich  an  der  allgemeinen  Ausdehnung  Theil  und  wird  zugleich 
flacher.  Meistens  ist  völlige  Erblindung  vorhanden,  ausnahmsweise 
aber  findet  sich  dabei  neben  hochgradiger  Myopie  noch  ein  leidliches 
Sehvermögen. 

Im  Bereich  des  Staphylom  sind  gewöhnlich  Sclera,  Choroidea  und 
Retina  fest  mit  einander  verwachsen.  Einige  Fälle  sind  allerdings  be- 
kannt, in  welchen  die  Sclera  von  den  unterliegenden  Membranen  ab- 
gehoben war,  die  Regel  aber  bildet  die  gleichzeitige  Ausdehnung  und 
Atrophirung  aller  drei  Häute.     Die  Retina  wird  dabei  in  ein  indiflfe- 


Absolut  ruhiges  Verhalten,  Atropin  und  Druckverband  .sind  <Iurcb-l 
sihnittlich  die  zuerst  vorliegenden  InJkationoii  bt'i  perforircnden  Horo- i 
haut  wunden.    Ist  ein  Irisvorfall  eingetreten,  so  ist  es  nur  seilen,  und 
nur  während  der  ersten  Stunden  nach  der  Verletzung  möglich,  den- 
selben  zurückzubringen.     Es  ist  am  zweckmassigsten .   in  der  Chloro-  J 
fürm-Nan'ose  die  Reposition  durch   reibende  Bewegungen  mittelst  de«  ] 
obern  I.ids  zu  veräuchen,   allenfalls  kann  man  auch  darauf  ausgehi>ii, 
durch    gelinden  Druck    mit  einem  Daviel'silien  l^ffel  den  im  Iris- 
vorfall vorhandenen  humor  aqueu»  in  die  vordere  Kammer  zu  enlloeren, 
und  dann  die  Repositionsversuche  von  Neuem  aufnehmen.    Gelingt  die 
Keposiiion  nicht,  m  ist  der  Vorfall  abzutragen. 

Die  durch  Verwundungen  angeregten  Hntxündungszustande  können 
iheils  KU  mehr  oder  weniger  ausgedehnter  Zerstörung  der  Hornhaut, 
theils  aber  auch  zu  tiefer»n  intraucularen  Entzündungen  (Irido-Choroi- 
ditis  traumatira),  mit  Ausgang  in  üiterung  und  Atrophie  des  Auges, 
oder  zu  Erblindung  mit  Entwicklung  von  Siloralstaphylomen  Veran- 
lassung geben. 

Am  gefährlichsten  sind  die  Wunden,  welche  den  Hornhaulrand 
an  seiner  Verbindung  mit  der  Sclera  und  zugleich  den  Ciliarkörpnr 
trelTen,  weil  sie  die  Gefahr  einer  sympathischen  Erkrankung  des  an- 
deren Auges  mehr  als  andere  Verletzungen  mit  sich  führen. 

Verletzung  der  Cornea  durch  chemisch  wirkende  Schädlichkeiten, 
Verbrennungen  durch  geschmolzene  Metalle,  durch  Mineralsäarvn, 
durch  ungelfiscbien  Kalk  u.  s,  w.,  sind  meistens  sehr  gefithrliehur 
Natur.  Häufig  handelt  es  sich  dabei  um  ausgedehnte  Verletzungen, 
w4-k'hu  nichl  nur  einen  grossen  Theil  der  Cornea,  sundern  auch  der 
Conjunctiva  einnehmen,  und  deshalb  in  der  Rfgel  ein  Symblephania 
hinlerla^^üun.  In  der  verletzten  Stelle  der  Cornea  entwickelt  »ich 
häufig  eine  eitrige  Entzündung,  welche  sich  auf  die  ganze  Hornhaut, 
oder  auch  auf  die  Iris  und  Choroidoa  ausbreiten  und  dadurch  Panoph- 
Ihalmitis  verursachen  kann.  Aber  auch  bei  günstigerem  Verlauf 
bleibt  oft  in  Folge  der  intensiven  traumatischen  Keratitis  eine  Trü- 
bung des  nicht  direct  beschädigten  H  umhaut  theils  zurück.  Eig»ii- 
thiiniljch  für  die  Kalkverbrennung  der  Cornea  ist  eine  sofort  nach  d«r 
Verletzung  vurhandene  weissliche  Trübung  derselben,  welche  durch  das  . 
Eindringen  feiner  Kalkthcilchen  in  das  Gewebe  bedingt  wird.  Diew  | 
Trübung  winl  nicht  wieder  rückgängig,  wenn  sie  auch  nicht,  wie  n 
gewohnlich  angegeben  findet,  immer  Necrose  der  verletzten  Stelle  der 
Hurnhaul  zur  folge  hat 
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Hornhautgrenze  und  greifen  häufig  theils  in  die  Conjunctiva,  theils  in 
die  Sclera  über. 

Es  sind  zunächst  zn  erwähnen  die  angeborenen  Dermoide, 
welche  von  Hanfkorn-  bis  Erbsengrösse  vorkommen  und  nicht  selten 
mit  Haaren  besetzt  sind.  Werden  sie  störend,  so  zieht  man  die  Ge- 
schwulst mit  der  Hakenpincette  an  und  trägt  sie  mit  dem  Staar- 
messer  ab. 

Cancroide  dieser  Gegend  können  ebensowohl  von  der  Conjunc- 
tiva,  als  von  der  Cornea  ausgehen. 

Auch  Melanome  und  Melanosarcome')  des  äusseren  Auges 
entwickein  sich  vorwiegend  an  der  Hornhautgrenze  und  sind  gewöhn- 
lich nur  an  dieser  Stelle  mit  den  Augenwandungen  fest  verwachsen. 
Nach  rückwärts  verschmelzen  sie  mit  der  Conjunctiva  und  sind  mit 
dieser  auf  der  Sclera  verschiebbar;  nach  vom  überwuchern  sie  die 
Cornea  und  können  dies  in  dem  Grade  thun,  dass  das  Sehvermögen 
völlig  aufgehoben  wird,  und  der  Bulbus  nur  eine  aus  der  Lidspalte 
sich  hervordrängende  Geschwulstmasse  darzustellen  scheint.  Dennoch 
braucht  man  in  diesen  Fällen  nicht  sofort  zur  Exstirpation  des  Auges 
zu  schreiten,  denn  die  Abtragung  der  Geschwulst  von  der  Sclera  macht 
gar  keine  Schwierigkeiten  und  auch  in  das  eigentliche  Hornhautgewebe 
dringt  die  Neubildung  in  der  Regel  nicht  ein.  Sie  lässt  sich  daher 
auch  hier  gewöhnlich  leicht  abschälen  und  hinterlässt  nur  eine  Uneben- 
heit der  Epithelialfläche,  welche  sich  bald  wieder  ausgleicht.  An  der 
Corneo-Scleralgrenze,  der  eigentlichen  ürsprungsstelle  der  Neubildung, 
rauss  dann  die  Exstirpation  aller  erkennbaren  Geschwulstreste  mit 
besonderer  Sorgfalt  geschehen. 

Der  Greisenbogen,  arcus  senilis,  gerontoxon,  ist  kaum  zu  den 
pathologischen  AflFectionen  zu  rechnen,  da  er  im  höheren  Alter  con- 
stant  vorkommt.  Die  am  Hornhautrand  sichtbare,  hellere  Färbung 
beruht  auf  fettiger  Degeneration,  sowohl  der  Intercellularsubstan'^,  als 
der  Hornhautkörperchen. 


*)  Virchow,  Geschwülste,  Bd.  II.  pag.  122  und  279. 
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Scleritis  und  Episcleritis.  Die  Entzündung  des  episcleralen 
und  scleralen  Gewebes  characterisirt  sich  durch  circumscripte  Hyper- 
ämie und  Schwellung  eines  gewöhnlich  einige  Millimeter  vom  Horn- 
hautrande entfernten  Bezirkes. 

Die  Hyperämie,  anfänglich  hellroth,  wird  im  Verlaufe  der  Zeit 
dunkler,  mit  einer  violetten  Nuance,  während  die  Schwellung  manch- 
mal sehr  unbedeutend  ist,  manchmal  flach  und  allmälig  in's  Niveau 
übergehend,  manchmal  circumscript  und  in  Gestalt  eines  etwa  linsen- 
grossen  Hügels  sich  über  das  Niveau  der  Sclera  erhebt.  Im  letzteren 
Falle  hat  die  AfFection  grosse  Aehnlichkeit  mit  breit  phlyctänulärer 
Conjunctivitis,  von  der  sie  sich  aber  dadurch  unterscheidet,  dass  das 
Infiltrat  seinen  Sitz  nicjit  in,  sondern  unter  der  Conjunctiva  hat 

In  günstig  verlaufenden  Fällen  ist  der  weitere  Verlauf  der,  dass 
die  Schwellung  allmälig  im  Verlaufe  mehrerer  Wochen  oder  Monate 
sich  verflacht,  und  dabei  von  dem  violetten  Farben  ton  in  einen 
schiefergrauen,  und  endlich  in  einen  bleifarbenen  Fleck  übergeht,  wel- 
cher weiterhin  vollständig  verschwindet,  oder  in  Gestalt  einer  etwas 
missfarbigen  Stelle  zurückbleiben  kann. 

Man  kann  eine  einfache,  incomplicirte  Scleritis  unterscheiden  von 
einer  mit  Keratitis  und  Iritis  complicirten  Form.  Die  Beschwerden 
sind  bei  einfacher  Scleritis  meist  nicht  bedeutend,  manchmal  indessen 
wird  die  acute  Periode  von  ziemlich  lebhaften  Schmerzen  begleitet 
Der  Ablauf  der  Krankheit  in  den  einzelnen  Entzündungsheerden  er- 
fordert gewöhnlich  einen  Zeitraum  von  4  bis  6  Wochen,  doch  kann 
die  Gesammtdauer  des  Processes  dadurch  in  die  Länge  gezogen  werden, 
dass  mehrere  Anfälle  von  Episcleritis  an  verschiedenen  Stellen  ein- 
ander folgen. 

Häufig  scheint  eine  besondere  Prädisposition  der  Krankheit  m 
Grunde  zu  liegen,  und  dann  auch  zu  Recidiven  Veranlassung  zu  geben. 
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Anfanglich  ist  eine  ableitende  Behandlung,  leichte  Abfuhrungen 
u.  s,  w.  indicirt;  bei  lebhaften  Schmerzen  im  Auge,  und  überhaupt 
im  progressiven  Stadium  der  Entzündung,  sieht  man  manchmal  von 
Atropin  sehr  gute  Erfolge.  Genügt  dies  nicht,  so  sind  lauwarme  Um- 
schläge oder  trockene  Wärme,  auch  Morphiuminjectionen  in  der  Su- 
praorbitalgegend,  eventuell  einige  Blutegel  in  der  Schläfengegend  zu 
empfehlen.  Im  späteren  Verlaufe  wird  durch  Calomeleinpulverung  die 
Resorption  der  Exsudate  befördert.  Auch  die  Scarification  der  pro- 
minenten Schwellungen  wird  empfohlen  *). 

Einfache,  nicht  complicirte  Scleritis  kann  demnach  theils  durch 
Schmerzhaftigkeit,  theils  durch  langsamen  Verlauf  und  durch  Recidive 
lästig  werden,  erlaubt  aber  dennoch  durchschnittlich  eine  gute  Pro- 
gnose. Dagegen  ist  die  mit  Keratitis  und  Iritis  complicirte  Form  eine 
sehr  geiahrliche  Krankheit. 

Meistens  tritt  in  diesen  Fällen  die  Scleritis  gleich  von  vornherein 
unter  heftigeren  Erscheinungen  auf.  Nachdem  während  einiger  Tage 
überhaupt  die  Erscheinungen  einer  lebhaften  Augenentzündung  ohne 
bestimmte  Localisation,  und  starke  Injection  der  Conjunctiva  in  ihrer 
ganzen  Ausdehnung,  heftiges  Thränen,  Schmerzen  u.  s.  w.  voraus- 
gegangen, entsteht  eine  deutliche  Anschwellung  der  Sclera,  welche  ent- 
weder einen  grösseren  oder  geringeren  Theil  des  Hornhautumfanges 
einnimmt,  oder  halbkugelige,  livid  graurothe  Erhebungen  bildet;  auch 
mehrere  solcher  Anschwellungen  kommen  vor.  Nach  einigen  Tagen 
entwickelt  sich  in  einer  benachbarten  Stelle  der  Cornea  eine  grau- 
weisse  undurchsichtige  Infiltration,  welche  sich  bis  zur  Homhautmitte 
oder  darüber  hinaus  erstrecken  kann,  während  die  benachbarten  Par- 
tien der  Cornea  eine  rauchige  Trübung  zeigen.  Diese  Entzündungs- 
heerde  in  der  Sclera  und  Cornea  sind  sowohl  spontan,  als  bei  leiser 
Berührung  schmerzhaft. 

Die  gleichzeitige  Betheiligung  der  Iris  zeigt  sich  durch  Verwach- 
sungen des  Pupillarrandes  mit  der  Linsenkapsel. 

In  jeder  Beziehung  ist  diese  complicirte  Form  der  Scleritis  eine 
schwerere  Erkrankung,  als  die  einfache.  Die  einzelnen  Entzündungs- 
anfalle sind  schmerzhafter  und  langwieriger,  die  Recidive  sind  häu- 
figer, und  können  endlich  zu  Erblindung  führen.  Die  grössere  Inten- 
sität des  Entzündungsprocesses  in  der  Sclera  veranlasst  nicht  selten 
eine  Verdünnung  der  befallenen  Stellen,  welche  dann  in  Folge  ihrer 
verminderten  Widerstandsfähigkeit  vorgebuchtet  werden,  und  ein  Sta- 


^)  Adamück:  Centralblatt  für  Augenheilkunde.  Sept.  1879. 
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phyloraa  sclerae  darstellen.  Der  ganze  vordere  Abschnitt  der  Sclera 
kann  auf  diese  Weise  ausgedehnt  und  mit  einer  Anzahl  dunkler,  pro- 
minenter etwa  erbsengrosser  Höcker  besetzt  werden.  Manchmal  nimmt 
auch  die  Cornea  an  dieser  Ausdehnung  und  Vergrösserung  der  vor- 
deren Augapfelhälfte  Theil. 

In  andern  Fällen,  in  welchen  die  Verdünnung  des  vorderen  Ab- 
schnittes der  Sclera  eine  mehr  gleichmässige  ist,  nimmt  das  Auge 
eine  birnfÖrmige  Gestalt  an,  so  dass  die  Cornea  weiter  nach  vom  ragt, 
als  die  des  andern  Auges. 

Die  einmal  grau-weiss  infiltrirten  Stellen  der  Cornea  hellen  sich 
nicht  wieder  auf;  es  bleiben  dichte  helle  Flecke  zurück,  welche  bei 
häufigen  Recidiven  kaum  irgend  eine  vollkommen  klare  Horhautstelle 
zwischen  sich  lassen.  Endlich  werden,  durch  vollständige  Verwachsung 
des  Pupillarrandes  mit  der  Linsenkapsel,  alle  mit  Iritis  chronica  ver- 
bundenen Gefahren  herbeigeführt. 

Die  Therapie  verlangt  in  der  progressiven  Periode  des  Processes 
ein  antiphlogistisches  und  ableitendes  Verfahren;  örtliche  Blutentde- 
hungen,  kalte  Umschläge,  Ableitungen  durch  Abführmittel  u.  s.  w. 
Atropin  ist  gleich  von  vornherein  und  so  lange  anzuwenden,  als  die 
entzündlichen  Erscheinungen  fortdauern.  In  den  späteren  Krankheits- 
perioden, nach  Ablauf  des  Reizzustandes,  thun  gewöhnlich  Calomelein- 
pulverungen,  oder  auch  schwache  Salben  von  Quecksilberpräcipitat 
(1  pCt.)  gute  Dienste.  Ist  der  Pupillarrand  der  Iris  vollständig,  oder 
nahezu  vollständig  mit  der  Linsenkapsel  verwachsen,  so  empfiehlt  sich 
die  Iridectomie,  um  die  aus  diesem  Zustand  hervorgehenden  Gefahren 
abzuwehren. 


Staphylom  der  Sclera. 

Das  sogenannte  Staphyloma  posticum  Scarpae  und  die  wirklichen 
oircumscripten  Scleralectasien ,  welche  am  hintern  Umfang  des  Auges 
vorkommen,  sind  bereits  pag.  '23  u.  37  erwähnt  worden.  Wir  haben 
hier  also  nur  noch  die  Staphylome  der  aequatorialen  und  vorderen 
Partien  der  Sclera  zu  betrachten. 

Es  erheben  sich  hier  mehr  oder  weniger  scharf  abgegrenzte,  dunkel 
bläuliche  Hügel  über  das  Niveau  der  Sclera,  welche  ebensowohl  isolirt, 
als  in  grösserer  Anzahl  neben  einander  stehen  können.  Letzteres  ist 
z.  B.  manchmal  der  Fall  im  Umfang  der  Cornea,  welche  sich  dann 
von  einem  mehr  oder  weniger  vollständigem  Kreise  solcher  Wülste  um- 
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geben  zeigt,  kann  in  ähnlicher  Weise  aber  auch  in  den  aequatorialen 
Theilen  des  Auges  vorkommen. 

Von  den  Krankheiten,  welche  zur  Entwicklung  solcher  Staphylome 
führen  können,  haben  wir  jene  Formen  von  Scleritis  bereits  erwähnt, 
welche  mit  Infiltration   der  Hornhaut  und  mit  Iritis  verbunden  sind. 

Es  kanu  ferner  beim  Narbenstaphylom  der  Cornea  die  Ausdeh- 
nung und  Formveränderung,  welche  das  die  Hornhaut  ersetzende  Nar- 
bengewebe erleidet,  bis  auf  die  angrenzenden  vorderen  Scleralpartien 
sich  erstrecken.  Die  sonst  gewöhnlich  vorhandene  Einschnürung  an 
der  Basis  des  Staphyloms  fehlt  vollständig,  der  ganze  vordere  Umfang 
des  Auges  erscheint  nach  vorn  zugespitzt,  und  das  Staphylom  geht 
daher  schliesslich,  ohne  scharf  markirte  Grenze,  in  die  aequatorialen 
Theile  der  Sclera  über.  Stets  handelt  es  sich  dabei  um  tief  desor- 
ganisirte  Augen,  in  welchen  zugleich  meistens  durch  Steigerung  des 
intraocularen  Druckes  Sehnervenexcavation  eingetreten  ist. 

Choroiditis  ist  wohl  die  häufigste  Ursache  der  Scleralstaphylome. 
Es  sind  hier  besonders  diejenigen  Formen  von  Choroiditis  zu  nennen, 
welche  sich  an  Iritis  mit  vollständigem  Abschluss  des  Pupillargebiets, 
an  traumatische  Iridochoroiditis  und  an  die  spätesten  Stadien  des 
Glaucom  anschliessen.  In  allen  diesen  Fällen  ist  meistens,  neben 
dem  Staphyloma  sclerae,  Erblindung  durch  Sehnervenexcavation  vor- 
handen. 

Auch  intraoculare  Geschwülste  können  Anlass  der  Staphylom- 
bildung  werden,  theils  durch  consecutive  Choroiditis,  theils  dadurch, 
dass  durch  die  Geschwulst  selbst  die  Sclera  hervorgetrieben  wird. 

Endlich  kommen  Fälle  vor,  und  zwar  sowohl  angeboren,  als  erst 
später  und  in  Verbindung  mit  irgend  einer  der  eben  genannten  Er- 
krankungen, in  denen  das  Auge  ziemlich  gleichmässig  in  allen  Durch- 
messern zunimmt,  und  welche  deshalb  als  Hydrophthalmos  oder 
ßuphthalmos  bezeichnet  werden.  Auch  die  Cornea  nimmt  dann 
gewöhnlich  an  der  allgemeinen  Ausdehnung  Theil  und  wird  zugleich 
flacher.  Meistens  ist  völlige  Erblindung  vorhanden,  ausnahmsweise 
aber  findet  sich  dabei  neben  hochgradiger  Myopie  noch  ein  leidliches 
Sehvermögen. 

Im  Bereich  des  Staphylom  sind  gewöhnlich  Sclera,  Choroidea  und 
Retina  fest  mit  einander  verwachsen.  Einige  Fälle  sind  allerdings  be- 
kannt, in  welchen  die  Sclera  von  den  unterliegenden  Membranen  ab- 
gehoben war,  die  Regel  aber  bildet  die  gleichzeitige  Ausdehnung  und 
Atrophirung  aller  drei  Häute.     Die  Retina  wird  dabei  in  ein  indiflfe- 
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rentes    bindegewebiges  Netzwerk  verwandelt   und  manchmal  zugleich 
mit  neugebiidetem  Pigment  durchsetzt. 

Die  consecutive  Atrophie  der  Choroidea  beginnt  meistens  mit  Ver- 
änderungen der  Pigmentzellen  des  Choroidealstroma;  dieselben  entfärben 
sich  und  verschwinden  nach  und  nach.     Bald  fängt  auch  die  Chorio- 
kapillaris  an  zu  atrophiren,  während  gleichzeitig  das  Pigmentepithel 
theils  sein  Pigment  verliert,  theils  in  verschiedener  Weise  unregelm&s- 
sig  wird.    Auch  die  grösseren  Gefasse  obliteriren,  und  schliesslich  bleibt 
von  der  Choroidea  nichts  übrig,  als  die  feinsten  Fäserchen^  welche 
als  sogenanntes  elastisches  Netzwerk  einen  Theil  des  Choroidealstroma 
ausmachen,  die  Glaslamelle  und  ein  unvollständiger  und  unregelmäs- 
siger Pigmentüberzug.     Auch  diese  Gewebsreste  können  endlich   noch 
verschwinden,  so  dass  nichts  weiter  als  eine  dünne,  structurlose,  durch- 
sichtige Membran  zurückbleibt.    Im  Gegensatz  hierzu  stehen  Fälle,  in 
welchen  gleichzeitig  mit  der  Ausdehnung  der  Choroidea  eine  Gewebs- 
neubildung  in  derselben  Statt  zu  finden  scheint.    Während  man  näm- 
lich in  Folge  der  Dehnung  eine  Verengerung  der  Gefasscaliber  in  der 
Choriokapillaris,    eine  Verbreiterung  ihrer  Intervascularräume  und  ein 
Auseinanderrücken  der  einzelnen  Epithelien,  allenfalls  mit  Vergrösse- 
rung  ihrer  Flächenausdehnung,  erwarten  sollte,  und  in  der  Regel  auch 
findet,  kommen  doch  auch  Befunde  vor,  in  denen  gerade  das  Gegen- 
theil  geschieht.    Die  Gefässe  der  Choriokapillaris  sind  von  normaler, 
oder  mehr  als  normaler  Weite,    ihre  Intervascularräume  enger,    die 
Pigmentepithelien  klein  und  in  regelmässiger  Weise  neben   einander 
gruppirt. 

Staphylome  in  der  Gegend  des  Ciliarkörpers,  welche  bis  an  den 
Hornhautrand  reichen,  fuhren  in  der  Regel  zu  Zerstörung  der  Zonula 
und  Luxation  der  Linse. 

Häufig  ist  eine  Lostrennung  der  Iris  vom  Ciliarkörper  vorhanden, 
so  dass  die  staphylomatöse  Ausbuchtung  sich  zwischen  beide  ein- 
schiebt, in  andern  Fällen  bleibt  der  normale  Zusammenhang  zwischen 
Iris  und  corpus  ciliare  erhalten,  und  die  Firsten  der  Ciliarfortsätze 
finden  sich  vor  dem  Staphylom. 

Das  Sehvermögen  ist  in  diesen  Fällen  meistens  vollständig  ver- 
nichtet, und  auch  ein  noch  vorhandener  Rest  bietet  kaum  Aussicht 
auf  Besserung,  so  dass  in  dieser  Beziehung  therapeutische  Indicationen 
nicht  vorliegen.  Bei  anhaltender  Schmerzhaftigkeit  des  ectatischen 
Auges  wird  sich  die  Durchschneidung  des  Opticus  und  der  Ciliar- 
nerven empfehlen,  um  so  mehr,  als  man  gerade  in  diesen  Fällen  mit 
der  Enucleatio^^  zurückhaltend  sein  muss.    Dieselbe  hinterlässt  näm- 
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lieh  unter  diesen  Umständen  leicht  Verhältnisse,  welche  für  das  Tragen 
eines  künstlichen  Auges  sehr  ungünstig  sind.  War  nämlich  eine  be- 
deutende Ectasie  des  Auges  vorhanden,  so  ist  das  orbitale  Fettzell- 
gewebe stark  reducirt,  weshalb  sich  der  Conjunctivalsack  stärker  in 
die  Orbita  zurückzieht  als  sonst.  Das  künstliche  Auge  erhält  dann 
nur  eine  äusserst  mangelhafte  Beweglichkeit  und  sitzt  ausserdem 
häufig  so  unbequem,  dass  viele  solcher  Patienten  schliesslich  vorziehen, 
lieber  ganz  darauf  zu  verzichten.  Der  Vorschlag  v.  Graefe's'),  ecta- 
tische  Bulbi  dadurch  für  das  Tragen  eines  künstlichen  Auges  geeig- 
neter zu  machen,  dass  man  durch  das  Einlegen  eines  Fadens,  welcher 
eine  8—10  Mm.  breite  Brücke  der  Einhüllungshäute  umfasst,  einen 
massigen  Grad  von  Atrophie  in  Folge  von  Choroiditis  einleitet,  hat 
keine  Nachahmung  gefunden.  Einzelne  prominente  Scleralstaphylome 
deren  Entfernung  aus  cosmetischen  Rücksichten  wünschenswerth  war, 
habe  ich  in  erblindeten  Augen  ganz  wie  Homhautstaphylome  (vergl. 
pag.  331)  durch  Abtragung  eines  ovalen  Stückes  und  Verschluss  der 
Wunde  mit  Catgutsuturen  mit  gutem  Erfolge  behandelt. 


')  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  IX.  pag.  105. 


Krankheiten  der  Iris. 


Iritis  gehört  zu  den  wichtigsten  Krankheiten  des  Auges,  sowohl 
wegen  des  traurigen  Ausganges,  den  sie  in  manchen  Fällen  nimmt, 
als  wegen  der  Sicherheit,  mit  welcher  dieselbe  in  der  überwiegenden 
Mehrzahl  der  Fälle  einer  rechtzeitigen  Kunsthülfe  weicht. 

Das  typische  Bild  dieser  Krankheit  und  zugleich  die  häufigste 
Form  derselben  ist  diejenige,  welche  man  als  Iritis  idiopathica 
bezeichnen  kann. 

Die  entzündlichen  Erscheinungen  sind  manchmal  zuerst  gering, 
immer  aber  ist  gleich  von  Anfang  an  ein  gewisser  Reizzustand  vor- 
handen und  eine  tiefsitzende,  die  Cornea  umgebende  Injection,  welche 
aus  dichtgedrängten,  kurzen,  radiär  zum  Hornhautrande  gerichteten 
Gefassstämmchen  zusammengesetzt  ist.  Allmälig  breitet  sich  die  Hy- 
perämie auch  auf  die  oberflächlichen  Conjunctivalge fasse  aus.  Schmerzen 
pflegen  mit  grösserer  Intensität  erst  dann  aufzutreten,  wenn  die  Ent- 
zündung ihren  Höhepunkt  erreicht.  Sie  beschränken  sich  gewöhnlich 
nicht  auf  das  Auge,  sondern  erstrecken  sich  zugleich  auf  die  Supra- 
orbitalgegend  oder  über  das  Verbreitungsgebiet  der  sensibeln  Trige- 
minusäste,  steigern  sich  häufig  des  Nachts  und  können  eine  ganz 
unerträgliche  Heftigkeit  erreichen.  Heftiger  Thränenfluss  pflegt  die 
Schmerzanfälle  zu  begleiten. 

In  ziemlich  genauem  Verhältniss  zur  Höhe  der  Entzündung  steht 
die  Trübung  der  Cornea,  welche  anfänglich,  und  in  leichteren  Fällen, 
sich  nur  durch  den  verminderten  Glanz  des  Auges,  sowie  durch  die 
dem  Patienten  auffällige  leichte  Verschleierung  des  Sehens  venith, 
und  bei  fooaler  Beleuchtung  manchmal  nur  durch  den  Vergleich  mit 
dem  andern  Auge  nachweisbar  ist.  Bei  stärkerer  Entzündung  ist  die 
graue  rauchige  Trübung  der  Cornea  schon  mit  blossen  Augen  zu  sehen; 
bei    focaler  Beleuchtung   und  Lupenvergrösserung  erscheint  dann  die 
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Epithelialfläche  der  Hornhaut  mit  punktförmigen  Unebenheiten  über- 
säet, während  in  den  mittleren  und  tieferen  Schichten  manchmal 
kurze,  graue,  strichförmige  Trübungen  sichtbar  werden. 

In  der  Iris  macht  sich  eine  Farben  Veränderung  bemerklich,  und 
zwar  zuerst  im  circulus  minor,  welcher  eine  dunklere  Färbung  an- 
nimmt, dann  im  circulus  major,  welcher  in  blauen  Augen  grün  wird, 
bei  dunkler  Iris  eine  Beimischung  von  Roth  enthält."  Die  Verfärbung 
ist  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  auf  eine  Durchtränkung  mit  Blut- 
farbstofif  zu  beziehen,  dafür  spricht  wenigstens  die  Beobachtung,  dass 
dieselbe  Farben  Veränderung  auch  ohne  eine  Spur  von  Iritis,  lediglich 
in  Folge  von  subconjunctivalen  Blutergüssen  auftreten  kann.  (Am 
häufigsten  geben  Schieloperationen  Veranlassung,  diese  Beobachtung  zu 
constatiren.)  Dieselbe  hellgrüne  Verfärbung  der  Iris  kann  aber  auch, 
besonders  bei  Choroiditis  mit  Glaskörperhämorrhagien,  ihren  Grund 
haben  in  einer  gelblichen  Farbe  des  humor  aqueus,  wenigstens  sieht 
man  unter  diesen  Umständen  nicht  selten  sofort  mit  dem  Ausfliessen 
des  Kammerwassers  (bei  Iridectomie  oder  Function  der  Cornea)  die 
hellgrüne  Verfärbung  der  Iris  verschwinden  und  die  normale  Farbe 
wiederkehren. 

Das  wichtigste  Symptom  der  Iritis  sind  die  Verwachsungen  des 
Pupillarrandes  mit  der  Linsenkapsel,  welche  bei  focaler  Beleuchtung 
mit  Leichtigkeit  zu  erkennen,  und  wenn  irgend  ein  Zweifel  besteht, 
durch  Atropin  völlig  deutlich  zu  machen  sind.  Der  Pupillarrand  kann 
sich  natürlich  nur  da  nach  der  Peripherie  zurückziehen,  wo  er  frei 
beweglich  ist,  die  Stellen,  an  denen  er  mit  der  Linsenkapsel  verklebt 
ist,  werden  dort  zurückgehalten,  und  die  Pupillaröflfnung  erhält  da- 
durch eine  aufiPallend  unregelmässige  Form. 

Frische  Synechien  lösen  sich  dann  gewöhnlich  mit  Hinterlassung 
einiger  Pigmentkörnchen  von  der  Kapsel  ab,  bei  schon  lange  beste- 
henden Verwachsungen  ist  dies  nur  selten  der  Fall.  Obgleich  also 
hintere  Synechien  nur  durch  Iritis  entstehen,  kann  man  im  gegebenen 
Fall,  wenn  die  Diagnose  der  Iritis  nicht  noch  durch  andere  Zeichen 
erwiesen  wird,  doch  darüber  in  Zweifel  bleiben,  ob  man  es  mit  einem 
zur  gegenwärtigen  AflFection  gehörenden  Symptom,  oder  mit  den  Re- 
siduen eines  längst  abgelaufenen  Processes  zu  thun  hat. 

Die  bei  Iritis  auftretende  Beweglichkeitsbeschränkung  der  Iris 
scheint  lediglich  auf  das  Vorhandensein  dieser  Synechien  zu  beziehen 
zu  sein.  Die  Iris  bleibt  anfänglich,  so  lange  noch  keine  Synechien 
vorhanden  sind,  beweglich,  und  bewegt  sich  später  so  viel,  als  die 
Verwachsungen  es  erlauben. 
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welche  sich  in  ihren  einzelnen  Anfällen  gar  nicht,  in  ihrem  ganzen 
Verlaufe  nur  durch  ihre  häufigen  Recidive  von  der  erstcren  unter- 
scheidet. Solche  Patienten  werden  unbestirarate  Zeit  lang,  in  Monate 
langen  oder  längeren  Intervallen  von  einer  bald  mehr,  bald  weniger 
heftigen  Iritis  befallen;  gewiss  ist  es  also  nicht  zu  verwundern,  wenn 
dieselben  in  der  Regel  mit  einer  Anzahl  iritischer  Synechien  behaftet 
bleiben.  Und  doch  liegt  nur  diese  Thatsache  der  ziemlich  allgemein 
angenommenen  Behauptung  zu  Grunde,  dass  das  Zurückbleiben  der 
Verwachsungen  die  Ursache  der  Rückfälle  sei.  Die  Menge  der  Indi- 
viduen indessen,  welche  trotz  reichlicher  hinterer  Synechien  nicht  an 
recidivirender  Iritis  leiden,  ist  denn  doch  eine  zu  grosse,  als  dass  man 
ohne  Weiteres  den  mechanischen  Einfluss  der  Synechien  als  Ursache 
der  Rückfalle  beschuldigen  könnte,  und  andererseits  kommen  Fälle 
vor,  in  welchen  sich  die  Recidive  als  ganz  unabhängig  von  den  Ver- 
wachsungen erweisen.  Ich  habe  Patienten  gesehen,  welche  auf  beiden 
Augen  mit  zahlreichen  Synechien  behaftet,  lange  Zeit  nur  auf  dem 
einen  von  recidivirender  Iritis  befallen  wurden,  bis  plötzlich,  ohne  er- 
sichtliche Veranlassung,  die  Krankheit  das  bisher  befallene  Auge  ver- 
liess,  um  auf  dem  andern  mit  derselben  Hartnäckigkeit  aufzutreten. 
Endlich  habe  ich  Fälle  constatiren  können,  welche  von  Anfang  an 
zweckmässig  mit  Atropin  behandelt,  keine  Synechien  zurückbehielten, 
und  dennoch  von  häufigen  Ruckfallen  nicht  verschont  wurden,  ohne 
dass  irgend  eine  nachweisbare  Ursache,  wie  z.  B.  Syphilis,  vorlag. 

Die  Ursachen  der  Iritisrückfalle  lassen  sich  häufig  nicht  mit 
Sicherheit  feststellen.  Syphilis  kann  zu  Grunde  liegen,  doch  wird 
durch  eine  antisyphilitische  Behandlung  das  Aufhören  der  Recidive 
nicht  erreicht  —  abgesehen  natürlich  von  denjenigen  Fällen,  in  wel- 
chen das  Forbestehen  der  Syphilis  auch  noch  durch  andere  Erschei- 
nungen erwiesen  wird. 

In  allen  diesen  Fällen  ist,  soweit  nicht  etwa  durch  die  ätiolo- 
gischen Momente  besondere  Indicationen  nahegelegt  werden,  jeder  ein- 
zelne Rückfall  nach  den  oben  angegebenen  Regeln  zu  behandeln. 

So  lange  die  Verwachsungen  vereinzelt  stehen,  und  sich  zwischen 
ihnen  breitere,  frei  bewegliche  Theile  des  Pupillarrandes  befinden, 
führt  recidivirende  Iritis  die  Gefahr  der  Erblindung  nicht  mit  sich,  die 
Sache  wird  aber  sehr  ernsthaft,  sobald  eine  ringförmige  Verwach- 
sung des  Pupillarrandes  mit  der  Linsenkapsel  sich  ausbildet. 

Diese  totale  Verwachsung  des  Pupillarrandes  kann  bei  vernach- 
lässigter, oder  irgend  wie  gemisshandelter  acuter  Iritis,  sofort  zu 
Stande  kommen;  die  Entzündungserscheinungen  sind  dann  gewöhnlich 
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(nicht  von  vorn  herein  um  Irido-Choroiditis)  handelt,  ist  unter  diesen 
Umständen  intraoculare  Drucksteigerung  mit  glaucomatöser  Sehnerven- 
Excavation  eine  nicht  seltene  Erblindungsursache.  Aufgabe  der  The- 
rapie ist  es  daher,  der  Entwickelung  intraocularer  Complicationen  zu- 
vorzukommen durch  Wiederherstellung  einer  freien  Communication 
zwischen  vorderer  und  hinterer  Kammer.  Das  einfachste  und  sicherste 
Mittel  zu  diesem  Zweck  ist  die  Iridectomie.  Auch  dann,  wenn  in 
Folge  von  recidivirender  Iritis  der  Pupillarrand  nicht  ganz  aber 
grösstentheils  verwachsen  ist,  kann  die  Iridectomie  aus  prophylactischen 
Rücksichten  indicirt  sein,  besonders  bei  Personen,  deren  Verhältnisse 
nicht  die  Gewähr  bieten,  dass  die  Iridectomie  jederzeit  ausgeführt 
werden  wird,  sobald  die  dringende  Nothwendigkeit  dafür  vorliegt. 
Fast  ausnahmslos  widersteht  der  obere  Theil  des  Pupillarrandes  der 
Verwachsung  am  längsten,  es  finden  sich  hier  eine  oder  einige  kleine 
freie  Stellen,  welche  eine  offene  Verbindung  zwischen  vorderer  und 
hinterer  Kammer  unterhalten.  Theils  aus  diesem  Grunde,  theils  um 
die  mit  der  Vergrösserung  der  Pupille  verbundenen  Blendungserschei- 
nungen zu  vermeiden,  empfiehlt  es  sich,  die  Iridectomie  nach  oben 
anzulegen.  Die  Rückfälle  der  Iritis  werden  zwar  nicht,  wie  man 
gehofift  hatte,  durch  die  Iridectomie  verhindert,  aber  sie  verlieren  ihreji 
gefahrdrohenden  Character,  weil  nun  eine  offene  Verbindung  zwischen 
vorderer  und  hinterer  Kammer  gesichert  bleibt. 

In  den  meisten  Fällen  aber,  welche  mit  vollständiger  Verwachsung 
des  Pupillarrandes,  buckeiförmiger  Vortreibung  der  Irisperipherie  und 
kraterfürmig  eingesunkenem  Pupillarrand  zur  Behandlung  kommen, 
handelt  es  sich  nicht  um  einfache,  recidivirende  Iritis,  sondern  von 
vorn  herein  um  Irido-Choroiditis ,  oder  richtiger  um  Choroiditis  mit 
secundärer  Iritis. 

Eine  genaue  ophthalmoscopische  Diagnose  wird  gewöhnlich  durch 
die  Verengerung  des  Pupillargebietes  und  durch  die  Trübung  der 
brechenden  Medien  verhindert.  Das  Vorhandensein  von  intraocularen 
Complicationen  verräth  sich  aber  durch  den  Mangel  an  üeberein- 
stimmung  zwischen  der  ophthalmoscopischen  Durchsichtigkeit  der 
brechenden  Medien  und 'dem  Sehvermögen,  so  dass  z.  B.  bei  der  oph- 
thalmoscopischen Beleuchtung  noch  ein  deutlicher  rother  Reflex  vom 
Augenhintergrunil  zu  gewinnen  ist,  während  der  Patient  nicht  mehr 
im  Stande  ist,  Finger  zu  zählen;  oder  es  sind  Gesichtsfelddefecte 
vorhanden.  Auf  eine  wesentliche  Verbesserung  durch  die  Iridectomie 
ist  dann  nicht  mehr  zu  rechnen.  Eine  ebenso  vorsichtige  Prognose 
erfordern  diejenigen  Fälle,  in  welchen  sich  Cataract  entwickelt  hat, 
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850  Ii'iiis  irliopathica. 

Nur  in  den  heftigsten  Formen  idiopathisoher  Iritis  konrnit  es  za 
einem  Erguss  gallertig-fibrinös  aussehender  Exsudate  in  die  vordere 
Kammer,  oder  zu  Hypopyonbildung. 

Die  Ursachen  dieser  Form  der  Iritis  sind  häufig  rlieumatischer 
Natur,  und  in  solchen  Fällen  ist  die  Bezeichnung  Iritis  rheuroatica 
ganz  am  Platze;  häufig  aber  ist  eine  Krankheitsursache  überhaupt 
nicht  mit  Sicherheit  nachzuweisen. 

Der  Verlauf  der  Krankheit  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  uod 
bei  von  Anfang  an  zweckmässiger  Behandlung  der  Art,  dass  in  Zeit 
von  4  bis  6  Wochen  Heilung  erreicht  wird.  In  nnilden  Fällen  kann 
die  Krankheitsdauer  kürzer  sein,  andererseitij  aber  kann  durch  Recidive 
der  völlige  Ablauf  der  Entzündung  in  die  Länge  gezogen  werden. 

Die  Behandlung  der  idiopathischen  Iritis  ist  eine  sehr  einfache. 
Abgesehen  von  der  selbstverständlichen  Schonung  des  Sehvermögens, 
Schutz  des  Auges  gegen  allerhand  Schädlichkeiten,  wie  blendendes 
Licht,  Rauch  etc.,  ruhigem  antiphlogistischen  Verheilten  u.  s.  w.,  ist 
das  unentbehrliche,  lueistens  aber  auch  das  einzige  überhaupt  noth- 
wendige  Mittel,  schwefelsaures  Atropin  in  1  pCt.  Lösung.  Dasselbe 
muss  von  Anfang  an  (etvva  alle  5  Minuten  ein  Troplen)  in's  Auge 
eingeträufelt  werden,  bis  das  überhaupt  herstellbare  Maximum  der 
Mydriasis  erreicht  ist,  weiterhin  wird  imr  so  viel  Atropin  instillirt. 
als  nöthig  ist,  um  die  Pupille  erweitert  zu  erhalten. 

Verwachsungen  zwischen  Linsenkapsel  und  Pupillarrand,  welche 
noch  nicht  länger  als  etwa  eine  Woche  bestehen,  pflegen  sich  dabei 
abzulösen;  ältere  Verwachsungen  werden  zwar  noch  gedehnt,  aber  ge- 
wöhnlich nicht  mehr  zerrissen. 

Häufig  macht  die  Entzündung,  so  bald  einmal  eine  genügende 
Atropinwirkung  erreicht  ist,  eine  sehr  deutliche  Remission,  und  ver- 
läuft von  nun  an  ununterbrochen  zur  Heilung.  In  heftigeren  Fällen 
kehren  trotz  vollständiger  Mydriasis  doch  noch  starke  Schmerzanfälle, 
besonders  des  Nachts  wieder,  manchmal  mit  gleichzeitiger  Exacerba- 
tioji  sämmtlichcr  Entzündungserscheinungen,  mit  Zunahme  der  Gefass- 
hyperämie,  heftigem  Thränen,  stärkerer  Hornhauttrübung  und  Wieder- 
verengerung der  vorher  stark  erweiterten  Pupille. 

Gegen  die  Schmerzanfälle  empfiehlt  sich  warmes  Verhalten,  Be- 
decken des  Auges  und  der  ganzen  Gesichtijhälfte  mit  Watte,  oder  bei 
sehr  heftigen  Schmerzen  subcutane  Morphiuminjectionen  in  die  Supra- 
orbitalgegend.  Auch  die  Application  von  Blutegeln  an  die  Schlafe 
zeigt  manchmal  einen  deutlichen  Einiluss  auf  die  Schmerzen. 

Der    idiopathischen   Iritis    sehr  nahe  steht  eine  Krankheitsfonn, 
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welche  sich  in  ihren  einzelnen  Anfällen  gar  nicht,  in  ihrem  ganzen 
Verlaufe  nur  durch  ihre  häufigen  Recidive  von  der  erstcren  unter- 
scheidet. Solche  Patienten  werden  unbestimnate  Zeit  lang,  in  Monate 
langen  oder  längeren  Intervallen  von  einer  bald  mehr,  bald  weniger 
heftigen  Iritis  befallen;  gewiss  ist  es  also  nicht  zu  verwundern,  wenn 
dieselben  in  der  Regel  mit  einer  Anzahl  iritischer  Synechien  behaftet 
bleiben.  Und  doch  liegt  nur  diese  Thatsache  der  ziemlich  allgemein 
angenommenen  Behauptung  zu  Grunde,  dass  das  Zurückbleiben  der 
Verwachsungen  die  Ursache  der  Rückfälle  sei.  Die  Menge  der  Indi- 
viduen indessen,  welche  trotz  reichlicher  hinterer  Synechien  nicht  an 
recidivirender  Iritis  leiden,  ist  denn  doch  eine  zu  grosse,  als  dass  man 
ohne  Weiteres  den  mechanischen  Einfluss  der  Synechien  als  Ursache 
der  Rückfalle  beschuldigen  könnte,  und  andererseits  kommen  Fälle 
vor,  in  welchen  sich  die  Recidive  als  ganz  unabhängig  von  den  Ver- 
wachsungen erweisen.  Ich  habe  Patienten  gesehen,  welche  auf  beiden 
Augen  mit  zahlreichen  Synechien  behaftet,  lange  Zeit  nur  auf  dem 
einen  von  recidivirender  Iritis  befallen  wurden,  bis  plötzlich,  ohne  er- 
sichtliche Veranlassung,  die  Krankheit  das  bisher  befallene  Auge  ver- 
liess,  um  auf  dem  andern  mit  derselben  Hartnäckigkeit  aufzutreten. 
Endlich  habe  ich  Fälle  constatiren  können,  welche  von  Anfang  an 
zweckmässig  mit  Atropin  behandelt,  keine  Synechien  zurückbehielten, 
und  dennoch  von  häufigen  Rückfallen  nicht  verschont  wurden,  ohne 
dass  irgend  eine  nachweisbare  Ursache,  wie  z.  B.  Syphilis,  vorlag. 

Die  Ursachen  der  Iritisrückfalle  lassen  sich  häufig  nicht  mit 
Sicherheit  feststellen.  Syphilis  kann  zu  Grunde  liegen,  doch  wird 
durch  eine  antisyphilitische  Behandlung  das  Aufhören  der  Recidive 
nicht  erreicht  —  abgesehen  natürlich  von  denjenigen  Fällen,  in  wel- 
chen das  Forbestehen  der  Syphilis  auch  noch  durch  andere  Erschei- 
nungen erwiesen  wird. 

In  allen  diesen  Fällen  ist,  soweit  nicht  etwa  durch  die  ätiolo- 
gischen Momente  besondere  Indicationen  nabegelegt  werden,  jeder  ein- 
zelne Rückfall  nach  den  oben  angegebenen  Regeln  zu  behandeln. 

So  lange  die  Verwachsungen  vereinzelt  stehen,  und  sich  zwischen 
ihnen  breitere,  frei  bewegliche  Theile  des  Pupillarrandes  befinden, 
führt  recidivirende  Iritis  die  Gefahr  der  Erblindung  nicht  mit  sich,  die 
Sache  wird  aber  sehr  ernsthaft,  sobald  eine  ringförmige  Verwach- 
sung des  Pupillarrandes  mit  der  Linsenkapsel  sich  ausbildet. 

Diese  totale  Verwachsung  des  Pupillarrandes  kann  bei  vernach- 
lässigter, oder  irgend  wie  gemisshandelter  acuter  Iritis,  sofort  zu 
Stande  kommen;  die  Entzündungserscheinungen  sind  dann  gewöhnlich 
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sehr  hochgradig,  und  neben  den  oben  erwähnten  Symptomen  aücJi 
noch  ein  Erguss  grauer,  fibrinös  aussehender  Gerinnungsmassen  ins 
Pupillargebiet  vorhanden.  Gleichzeitig  zeigt  sich  die  Peripherie  der 
Iris  nach  vorn  gedrängt.  Durch  energische  Anwendung  von  Atropin 
(1  bis  2  pOt.)  kann  es  aber  immerhin  noch  gelingen,  die  Verwach- 
sungen zu  sprengen,  und  die  damit  verbundenen  Gefahren  zu  besoitigen. 

Häufiger  kommt  die  ringförmige  Verwachsung  des  Papillarrandes 
durch  chronische  recidivirende  Iritis  zu  Stande.  Der  PapiUarrand 
zeigt  sich  durch  einen  mehr  oder  weniger  breiten,  grauen  Streifen  neu- 
gebildeten  Gewebes  der  Linsenkapsel  angeheftet,  die  Pupille  erheblich 
verengert,  und  entweder  ohne  weitere  Auflagerungen,  oder  mit  einem 
neugebildeten  Gewebe  bedeckt,  in  welchem  die  microscopische  Unter- 
suchung zahlreiche  Pigmentzellen  und  häufig  auch  Blutgefässe  nach- 
weist. 

Wenn  auch  nur  noch  ein  ganz  kleiner  Theil  des  Pupillarrandes 
frei  bleibt,  und  die  Communication  zwischen  vorderer  und  hinterer 
Kammer  unterhält,  bleibt  die  Iris  in  ihrer  normalen  Lage,  ist  jedoch 
die  ringförmige  Verwachsung  des  Pupillarrandes  vollständig  abge- 
schlossen, so  wird  durch  Ansammlung  von  Flüssigkeiten  in  der  hinteren 
Kammer,  zwischen  Linsenkapsel  und  Iris,  die  Peripherie  der  letzteren 
nach  vorn  getrieben,  weshalb  der  Pupillarrand  kraterförmig  einge- 
sunken erscheint.  Die  Vortreibung  der  Irisperipherie  geschieht  ge- 
wöhnlich nicht  in  gleichmässiger,  sondern  in  unregelmässig  hügeliger 
Weise,  theils  deshalb,  weil  die  Iris  immer  einzelne  weniger  dehnbare 
Gewebszügc  enthält,  theils  aber  beschränken  sich  die  Verwachsungen 
nicht  überall  lediglich  auf  den  Pupillarrand,  sondern  erstrecken  sich 
stellenweise  von  dort  aus  auch  auf  einzelne  weiter  peripherisch  ge- 
legene Stellen  des  Uvealblattes.  Die  in  der  hinteren  Augenkammer 
angesammelte  Flüssigkeit  besteht  wahrscheinlich  aus  humor  aqueus 
mit  exsudativen  Beimischungen,  wenigstens  zeigt  sie  eine  gelbliche 
Farbe,  wenn  man  sie  bei  der  Iridectomie  ausfliessen  sieht. 

Sobald  einmal  ringförmige  Verwachsung  des  Pupillarrandes  zu 
Stande  gekommen,  und  die  Iris  buckeiförmig  nach  vorn  getrieben 
ist,  führt  die  Krankheit,  sich  selbst  überlassen,  zur  unheilbaren  Er- 
blindung. Durch  Atropininstillation  ist  die  feste  ringförmige  Ver- 
wachsung des  Pupillarrandes  nicht  zu  überwinden,  und  die  völlige 
Unwirksamkeit  der  früher  in  Anwendung  gezogenen  Quecksilberraittel, 
so  wie  überhaupt  jeder  medicamentösen  Behandlung  dieser  Krankheil 
ist  hinlänglich  erwiesen. 

In  Fällen,    in    welchen    es  sich   um   einfach  recidivirende  Iritis, 
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(nicht  von  vorn  herein  um  Irido-Choroiditis)  handelt,  ist  unter  diesen 
Umständen  intraoculare  Drucksteigerung  mit  glaucomatöser  Sehuerven- 
Excavation  eine  nicht  seltene  Erblindungsursache.  Aufgabe  der  The- 
rapie ist  es  daher,  der  Entwickelung  intraocularer  Complicationen  zu- 
vorzukommen durch  Wiederherstellung  einer  freien  Coramunication 
zwischen  vorderer  und  hinterer  Kammer.  Das  einfachste  und  sicherste 
Mittel  zu  diesem  Zweck  ist  die  Iridectomie.  Auch  dann,  wenn  in 
Folge  von  recidivirender  Iritis  der  Pupillarrand  nicht  ganz  aber 
grösstentheils  verwachsen  ist,  kann  die  Iridectomie  aus  prophylactischen 
Rücksichten  indicirt  sein,  besonders  bei  Personen,  deren  Verhältnisse 
nicht  die  Gewähr  bieten,  dass  die  Iridectomie  jederzeit  ausgeführt 
werden  wird,  sobald  die  dringende  Noth wendigkeit  dafür  vorliegt. 
Fast  ausnahmslos  widersteht  der  obere  Theil  des  Pupillarrandes  der 
Verwachsung  am  längsten,  es  finden  sich  hier  eine  oder  einige  kleine 
freie  Stellen,  welche  eine  offene  Verbindung  zwischen  vorderer  und 
hinterer  Kammer  unterhalten.  Theils  aus  diesem  Grunde,  theils  um 
die  mit  der  Vergrösserung  der  Pupille  verbundenen  Blendungserschei- 
nungen zu  vermeiden,  empfiehlt  es  sich,  die  Iridectomie  nach  oben 
anzulegen.  Die  Rückfälle  der  Iritis  werden  zwar  nicht,  wie  man 
gehofft  hatte,  durch  die  Iridectomie  verhindert,  aber  sie  verlieren  ihren 
gefahrdrohenden  Character,  weil  nun  eine  offene  Verbindung  zwischen 
vorderer  und  hinterer  Kammer  gesichert  bleibt. 

In  den  meisten  Fällen  aber,  welche  mit  vollständiger  Verwachsung 
des  Pupillarrandes,  buckeiförmiger  Vortreibung  der  Irisperipherie  und 
kraterförmig  eingesunkenem  Pupillarrand  zur  Behandlung  kommen, 
handelt  es  sich  nicht  um  einfache,  recidivirende  Iritis,  sondern  von 
vorn  herein  um  Irido-Choroiditis ,  oder  richtiger  um  Choroiditis  mit 
secundärer  Iritis. 

Eine  genaue  ophthalmoscopische  Diagnose  wird  gewöhnlich  durch 
die  Verengerung  des  Pupillargebietes  und  durch  die  Trübung  der 
brechenden  Medien  verhindert.  Das  Vorhandensein  von  intraocularen 
Complicationen  verräth  sich  aber  durch  den  Mangel  an  üeberein- 
stimmung  zwischen  der  ophthalmoscopischen  Durchsichtigkeit  der 
brechenden  Medien  und 'dem  Sehvermögen,  so  dass  z.  B.  bei  der  oph- 
thalmoscopischen Beleuchtung  noch  ein  deutlicher  rother  Reflex  vom 
Augenhintergrunil  zu  gewinnen  ist,  während  der  Patient  nicht  mehr 
im  Stande  ist,  Finger  zu  zählen;  oder  es  sind  Gesichtsfelddefecte 
vorhanden.  Auf  eine  wesentliche  Verbesserung  durch  die  Iridectomie 
ist  dann  nicht  mehr  zu  rechnen.  Eine  ebenso  vorsichtige  Prognose 
erfordern  diejenigen  Fälle,  in  welchen  sich  Cataract  entwickelt  hat, 
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Meistens  ist  dabei  gleichzeitig  eine  abnorme  Weichheit  des  Auges, 
ein  leichter  Grad  von  Atrophie  vorhanden.  Selbst  beim  Vorhanden- 
sein eines  recht  guten  Lichtscheins  ist  unter  diesen  Umständen  in 
der  Regel  wenig  zu  erreichen,  da  gewöhnlich  ausser  der  Linse  auch 
der  Glaskörper  in  erheblicher  Weise  getrübt,  und  wahrscheinlich  auch 
die  Retina  nicht  intact  geblieben  ist. 

In  ganz  veralteten  Fällen  von  Iridochoroiditis  kommt  es  nicht 
selten  zur  Verkalkung  der  Linse.  Die  Pupille  erscheint  kreideweiss, 
oder  wenn  sich,  wie  manchmal  der  Fall  ist,  vor  dem  Kalkconcrement 
innerhalb  der  Linsenkapsel  noch  etwas  Flüssigkeit  befindet,  hellgrau 
gefärbt.  Die  Iris  ist  dabei  in  hohem  Grade  atrophirt,  und  fest  mit 
der  verkalkten  Linse  verwachsen.  Selbst  wenn  in  solchen  Fällen 
noch  ein  guter  Lichtschein  besteht,  darf  dennoch  auf  operative  Ein- 
grifife  nur  sehr  geringe  HoflFnung  gesetzt  werden. 

Bei  festen  und  schon  lange  bestehenden  ringförmigen  Verwach- 
sungen des  Pupillarrandes  ist  es  rathsam,  bei  der  Iridectomie  auf 
die  Ablösung  der  Synechien  von  der  Kapsel  zu  verzichten,  da  man 
sonst  Gefahr  laufen  könnte,  die  Linsenkapsel  einzureissen.  Man  fasst 
also,  nach  EröfiFnung  der  vorderen  Kammer,  die  Iris  dicht  vor  dem 
Pupillarrand ,  um  sie  beim  Anziehen  der  Pincette  in  ihrer  ganzen 
Continuität  durchzureissen,  und  den  fest  mit  der  Linsenkapsel  ver- 
wachsenen Pupillarrand  zurückzulassen.  Die  Eröffnung  der  vorderen 
Kammer  kann  ebensowohl  mit  dem  Lanzenmesser,  als  mit  dem  ge- 
wöhnlich zur  Cataractoperation  gebrauchten  schmalen  Messer  ausge- 
führt werden.  Letzteres  bietet  den  Vortheil,  dass  es  auch  bei  enger 
werdender  Kammer  leicht  zwischen  Iris  und  Cornea  geführt  werden 
kann  und  dort  die  Anlegung  eines  hinreichend  grossen  Schnittes  ge- 
stattet. Allerdings  zeigt  bei  letzterer  Schnittführung  die  Wunde, 
wegen  der  steilen  Richtung  des  Wundkanals,  viel  weniger  Tendenz 
durch  den  blossen  Gegendruck  des  Wundränder  ventilartig  zu  schliessen, 
als  bei  der  flachen  Schnittführung  mit  dem  Lanzenmesser.  Dieser 
Umstand  kann  in  Betracht  kommen,  wenn  gleichzeitig  mit  Glaskör- 
perverflüssigung auch  Defecte  in  der  Zonula  vorhanden  sind.  Lang- 
sames Aussickern  des  Glaskörpers,  vollständiger  Gollapsus  und  end- 
licher Ausgang  in  Atrophie  des  Auges  kann  lediglich  als  Folge  einer 
Schnittführung  eintreten,  welche  eine  zu  leicht  klaflFende  Wunde  hinter- 
lässt.  Das  Lanzenmesser  verdient  daher  in  diesen  Fällen  in  der  Regel 
den  Vorzug. 

Unter  dem  Namen  der  Corelyse  hat  man  verschiedene  Opera- 
tionsmethoden in  Vorschlag  gebracht,  welche  den  Zweck  haben,  die 
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Verwachsungen  zwischen  Iris  und  Linsenkapsel  zu  zerreissen.  Der 
wesentlichste  Einwurf  gegen  diese  Operation  ist  der,  dass  sie  iMangei 
leidet  an  Indicationen.  Vereinzelte  Synechien  geben  überhaupt  keinen 
Grund  zu  operativen  Eingriffen;  die  Befürchtungen,  dass  sie  Ursachen 
zu  Rückfällen  werden  könnten,  sind  entschieden  übertrieben  worden. 
Sehr  selten  veranlassen  vereinzelte  Synechien  Beschwerden,  welche 
als  „Iridalgie"  bezeichnet,  und  wie  ein  von  Hasner*)  veröffentlichter 
Fall  lehrt,  durch  die  Corelyse  gehoben  werden  können.  Ist  bereits 
ringförmige  Verwachsung  des  Pupillarrandes  mit  Vortreibung  der  Iris- 
peripherie eingetreten,  so  dürfte  die  Iridectoraie  immerhin  das  sicherere 
Verfahren  sein.  Es  bleiben  mithin  nur  jene  Fälle  übrig,  in  welchen 
zahlreiche  Synechien  nur  noch  wenig  Stellen  des  Pupillarrandes  frei 
lassen.  Nun  kann  zwar  auch  dieser  Zustand  Jahre  lang  bestehen 
ohne  zu  nachtheiligen  Consequenzen  zu  führen,  indessen  besonders  im 
Interesse  solcher  Patienten,  welche  nicht  jeden  Augenblick  die  ent- 
sprechende operative  Hülfe  erreichen  können,  liegt  denn  doch  der 
Wunscli  nahe,  den  möglicher  Weise  drohenden  Gefahren  zuvor  zu 
kommen.  Unter  diesen  Umständen  würde  freilich  eine  Operation, 
welche  den  Zweck  mit  Erhaltung  einer  runden  beweglichen  Pupille 
erreicht,  der  Iridectomie  vorzuziehen  sein,  aber  gerade  in  diesen  Fällen 
erzielt  die  Corelyse  häufig  nur  einen  unvollkommenen  Erfolg. 

Streatfield,2)  von  welchem  die  Operation  zuerst  methodisch  be- 
arbeitet wurde,  öffnete  die  vordere  Kammer  durch  eine  Punctionswunde, 
deren  Ausdehnung  es  gerade  erlaubte  einen  flachen  stumpfen  Haken 
einzuführen  und  unter  den  Pupillarrand  zu  schieben.  In  ähnlicher 
Weise  zerriss  Weber^)  die  Synechien  mittelst  eines  stumpfen  Hakens. 
Passavant^)  räth  eine  Punction  am  Hornhautrande  anzulegen,  den 
Pupillarrand  dort,  wo  er  mit  der  Linsenkapsel  verwachsen  ist,  mit 
der  Irispincette  zu  fassen  und  durch  sanftes  Anziehen  zu  lösen.  Unter 
allen  Umständen  empfiehlt  es  sich,  um  das  Entstehen  vorderer  Syne- 
chien in  Folge  der  Operation  zu  vermeiden,  die  Punction  in  der  durch- 
sichtigen Hornhaut  und  nicht  zu  peripherisch  anzulegen. 

Iritis  syphilitica  gehört  zu  den  frühzeitigeren  Symptomen  der 
secundären  Syphilis,  und  kommt  in  der  Regel  gleichzeitig  mit  Condy- 
lomen oder  mit  Roseola  syphilitica  zur  Beobachtung. 

*)  Prager  Vierteljahrsschrift,  1862. 

^)  Ophthalmie  Hospital  Reports  I.  pag.  6  und  II.  pag.  309. 

5)  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  Vll.  1. 

*)  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  XV.  1.  pag.  259. 
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Bei  weitem  die  meisten  Fälle  von  Iritis,  welche  gleichzeitig  mit 
andern  syphilitischen  Erscheinungen  zur  Beobachtung  kommen,  unter- 
scheiden sich  durch  keinerlei  anatomische  Charactere  von  der  idiopa- 
thischen Iritis;  nur  ausnahmsweise  treten  gewisse  Veränderungen  in 
der  Iris  auf,  welche  als  specifisch  syphilitische  Producta  aufgefasst 
werden  müssen.     Man  bezeichnete   dieselben  früher  als   Condvlomata 

m 

Iridis,  bis  Virchow*)  aus  dem  klinischen  Verlauf  dieser  Bildungen 
schloss,  dass  dieselben  als  gummöse  Geschwülste  aufzufassen  seien. 
Ein  von  Colberg^)  anatomisch  untersuchter  Fall  hat  diese  Ansicht 
vollkommen  bestätigt.  Diese  Bildungen  wachsen  aus  dem  Gewebe  der 
Iris,  meistentheils  in  der  Nähe  des  Pupillarrandes  hervor,  und  erschei- 
nen zunächst  als  blosse  Anschwellung  des  Parenchyms  selbst;  erst 
nach  und  nach  wölbt  sich  die  kleine  Geschwulst  daraus  hervor  in 
Gestalt  eines  blass  gelblichen  oder  gelblich  röthlichen,  leicht  durch- 
scheinenden, mit  mehr  oder  weniger  deutlichen  Blutgefässen  durchzo- 
genen Knötchens.  Gleichzeitig  sind  die  Zeichen  der  Iritis  vorhanden 
(Iritis  gummosa).  Bei  zweckmässiger  Behandlung  pflegen  diese  Gum- 
mata  rasch  zu  schrumpfen  und  sich  in's  Gewebe  der  Iris,  spurlos 
oder  mit  Hinterlassung  eines  missfarbigen  Fleckes,  zurückzuziehen. 

Ausnahmsweise  wachsen  diese  Geschwülste  unaufhaltsam,  so  dass 
sie  die  vordere  Kammer  ganz  oder  grösstentheils  ausfüllen,  die  Cornea 
und  angrenzende  Sclera  nach  vorn  drängen  und  endlich  durclibreohen. 
Gleichzeitig  nimmt  auch  die  Iritis  einen  stürmischen  Verlauf,  gewinnt 
einen  eitrigen  Character,  so  dass  es  zur  Hypopyonbildung  kommt,  und 
der  endliche  Ausgang  dieser  glücklicher  Weise  seltenen  Fälle  ist  ge- 
wöhnlich Atrophie  des  Auges.  Nur  sehr  selten  kommen  Guminata 
der  Iris  ohne  Syphilis  vor. 

Audi  diejenigen  Fälle  von  syphilitischer  Iritis,  bei  welchen  keine 
Gummiknoten  vorhanden  sind,  unterscheiden  sich  hänCg  dunh  den 
klinischen  Verlauf  von  der  idiopathischen  Iritis.  Häufiger  als  bei 
letzterer  werden  beide  Augen,  wenn  auch  nicht  immer  genau  gleich- 
zeitig befallen,  die  Entzündung  ist  mehr  zu  Rückfällen  geneigt,  und 
endlich  treten  häufiger,  besonders  des  Nachts,  heftige  Ciliarschmerzen 
auf,  welche  zum  Unterschied  von  der  idiopathischen  Iritis,  nicht  innn^^ 
zur  Intensität  der  entzündlichen  Erscheinungen  im  Verhält niss  stehen. 

Die  Prognose  der  syphilitischen  Iritis  ist  durchschnittlich  kauw 
weniger  günstig  als  die  der  idiopathischen  Form,  doch  ist  zu  berück- 


')  Arch.  f.  patholog.  Anatomie  Bd.  XV.  pag.  306. 
2)  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  YUI.  1.  p&g.  292. 
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sichtigen,  dass  Complicationen  mit  einer  eigenthümlichen  Form  feiner 
Glaskörpertrübungen  oder  auch  mit  Retinitis  oder  Choroiditis  vorkom- 
men. Die  Gummata  der  Iris  sind,  so  lange  sie  klein  bleiben,  nicht 
gerade  gefahrlich,  können  aber,  wenn  sie  in  einen  rasch  progressiven 
Wucherungsprocess  gerathen,  recht  bedenklich  werden. 

Für  die  Therapie  ist  zunächst  und  unter  allen  Umständen 
Atropinmydriasis  erforderlich.  Bei  Iritis  gummosa  wird  man  meistens 
zu  einer  rasch  wirkenden  mercuriellen  Allgemeinbehandlung  zu  greifen 
haben,  während  in  Fällen,  in  denen  weder  die  Iritis  an  sich,  noch 
die  andern  syphilitischen  Erscheinungen  einen  bedrohlichen  Character 
zeigen,  auch  die  therapeutischen  Indicationen  für  die  Allgemeinbehand- 
lung einen  freieren  Spielraum  finden. 

Von  den  Allgemeinkrankheiten,  welche  in  einem  nachweisbaren 
Zusammenhang  mit  Iritis  stehen,  ist  ausser  der  Syphilis  noch  die 
Variola  und  die  Febris  recurrens  zu  nennen.  In  beiden  Fällen 
handelt  es  sich  indessen  meistens  um  Entzündungsprocesse,  welche 
den  ganzen  Uvealtractus  befallen,  und  an  welchen  denn  auch  die  Iris 
theilnimmt.  Glaskörpertrübungen  sind  daher  in  diesen  Fällen  in  der 
Regel  gleichzeitig  vorhanden.  Auch  in  Zusammenhang  mit  Gelenk- 
rheumatismus kommt  Iritis  vor,  besonders  gilt  dies  fijr  diejenigen 
Formen,  welche  in  Verbindung  mit  Gonorrhöe  zu  stehen  scheinen. 

Als  Iritis  serosa  oder  Hydromeningitis  bezeichnet  man  die- 
jenigen Krankheitsformen,  welche  mit  einer  eigenthümlichen  Betheili- 
gung der  Descemet'schen  Membran  auftreten.  Man  sieht  an  der  hintern 
Homhautwand  eine  grössere  oder  geringere  Anzahl  feiner  punktförmi- 
ger hellgrauer  Flecke,  von  denen  die  grösseren  manchmal  eine  dunkle 
Färbung  zeigen.  Dieselben  nehmen  stets  die  untere  Hälfte  der  Horn- 
haut ein,  und  hauptsächlich  aus  diesem  Umstände  hat  man  geschlossen, 
dass  es  sich  um  Niederschläge  aus  dem  Kammerwasser  handle;  Ge- 
rinnungsmassen, welche  sich  daraus  abscheiden,  oder  auch  zellige  Ele- 
mente, welche  bei  Entzündung  der  Iris  aus  dem  Gewebe  derselben 
auswandern,  können  sich  allerdings  in  der  vorderen  Kammer  senken 
und  durch  die  Bewegungen  des  Auges  nach  vorn  getrieben  werden, 
bis  sie  am  Epithel  des  Descemet'schen  Membran  kleben  bleiben.  Ana- 
tomische Untersuchungen  dieser  Veränderungen  liegen  nur  wenig  vor. 
In  einem  wegen  Iridochoroiditis  exstirpirten  Auge  fand  ich  auf  der 
Epithelialfläche  der  Descemet'schen  Membran  zahlreiche  grau  weisse 
Prominenzen  so  locker  anhaftend,  dass  ein  darüber  hinfliessender  Was- 
sertropfen schon  ^enü^e,  sie  theilweise  ab;su3chwemmeu.    Die  abge- 
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spülten  Partikeln  bestanden  aus  Detritusmasse  mit  einzelnen  Fettkora- 
clien,  während  die  an  der  Descemet'sclien  Membran  sitzen  gebliebenen 
Flecke  sich  aus  wuchernden  und  in  Zerfall  begriffenen  Zellen  zusam- 
mengesetzt zeigten;  ähnliche  Veränderungen  waren  auch  in  der  Um- 
gebung der  Flecke  und  in  weiterer  Ausdehnung  im  Epithel  der  Mem- 
bran vorhanden,  und  erstreckten  sich  sogar  auf  die  zelligen  Elemente, 
welche  dem  ligamentum  pectinatum  aufsitzen. 

Fälle  von  Iritis,  welche  diese  Veränderungen  der  Descemet'schen 
Membran  zeigen,  sind  gewöhnlich  hartnäckiger  Natur,  sehr  zu  Recidi- 
ven  geneigt,  und  betreffen  in  der  Regel  beide  Augen  zugleich.  Mei- 
stens aber  handelt  es  sich  nicht  um  einfache  Iritis,  sondern  um  Irido- 
Choroiditis,  ja  man  sieht  diese  punktförmigen  Trübungen  auf  der  Des- 
cemet'schen  Membran  auch  in  Fällen,  in  welchen  Iritis  weder  vorhanden 
ist,  noch  sich  im  weiteren  Verlauf  entwickelt,  wohl  aber  Choroiditis 
nachweisbar  ist,  oder  aus  dem  Vorhandensein  von  Glaskörpertrübungen 
gefolgert  werden  darf.  Manchmal  ist  auch  im  Anfang  des  Processes 
eine  geringe  Erweiterung  der  Pupille  und  eine  leichte  Drucksteigerung 
nachweisbar.  Die  Bezeichnung  dieser  Formen  von  Irido-Choroidiiis  als 
„Iritis  serosa*"  erscheint  daher  wenig  passend  und  sollte  lieber  ganz 
aufgegeben  werden.  Die  Therapie  hat  zunächst  zu  berücksichtigen  ob 
Iritis  vorhanden  ist,  da  dann  Atropin  erforderlich  ist.  Ausser  einer 
allgemeiuou  ableitenden  Behandlung  empfehlen  sich  besonders  die  lo- 
calen  Derivantien  z.  B.  häufig  wiederholte  streifenförmige  Vesicatore 
in  der  Schläfengegend  oder  über  den  Augenbraunen,  grössere  Blasen- 
pflaster in  den  Nacken  oder  vielleicht  auch  kleinere  aus  4 — 5  Baum- 
wollenfäden bestehende  Haarseile  in  der  Schläfengegend. 

In  manchen  Fällen  habe  icli  gute  Erfolge  von  subcutanen  Pilo- 
carpin-Einspritzungen  gesehen. 

Secundäre  Iritis  kommt  iiiclii  seilen  vor  als  Folgezustand  von 
Entzündungsprocessen,  welche  in  den  coUateralen  Gefässgebieten  ver- 
laufen. 

Häufig  ist  sowohl  die  primäre  Entzündung,  als  die  secundäre 
Iritis  sehr  heftiger  Natur,  so  dass  es  dabei  öfter  als  bei  idiopathischer 
Iritis  zu  Hypopyonbildung  kommt. 

Es  gehören  hierher  zunäclist  viele  Fälle  von  Keratitis.  Eitrige 
Keratitis  z.  ß.  mit  Hypopyonbildung,  wird  in  der  Regel  von  Iritis 
begleitet,  wolclie  dann  ebenfalls  einen  eitrigen  Character  annehmen 
kann.  Atropin  und  lauwarme  Umscliläge  sind  für  diese  Fälle  die 
zuerst  anzuwendenden  Mittel.     Wenn  dicys  nicht  ausreicht,  gelingt  es 
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manchmal  noch'  den  Process  durch  die  Iridectomie  zu  sistiren.  Ge- 
wöhnlich findet  man  dann  das  Gewebe  der  Iris  sehr  morsch,  und  ihre 
Oberfläche  mit  einer  Exsudatschicht  bedeckt. 

Zu  secundärer  Iritis  geben  femer  fast  alle  Fälle  von  acuter  Cho- 
roiditis  Veranlassung,  und  zwar  ebensowohl  diejenigen,  welche  unter 
stürmischen  Erscheinungen  zu  rascher  Erblindung  fuhren,  als  solche, 
welche  mit  einzelnen  acuteren  Exacerbationen  im  Ganzen  mehr  chro- 
nisch verlaufen 

Auch  zu  Netzhautablösung  pflegt  sich  früher  oder  später  Iritis 
hinzugesellen. 

Manchmal  wird  die  Iritis  erst  durch  die  vom  Choroidalleiden 
veranlasste  Cataractentwicklung  herbeigeführt,  wenn  dieselbe  mit  star- 
ker Quellung  der  Corticalis  verbunden  ist.  Die  nach  vorn  gedrängte 
Iris  bewegt  sich  nur  mühsam  auf  der  stark  gewölbten  Linsenfläche, 
und  bald  stellen  sich  dann  auch  die  Zeichen  der  Iritis  ein.  Am  zweck- 
mässigsten  ist  es  daher,  bei  dieser  Form  von  Linsenquellung  Atropin  an- 
zuwenden, sobald  die  Iris  nach  vorn  gedrängt  erscheint. 

Wenn  bei  ringförmiger  Verwachsung  des  Pupillarrandes  die  Iris-Pe- 
ripherie nicht  vorgetrieben  wird,  so  kann  dies  darin  seinen  Grund  haben, 
dass  feine,  auch  bei  focaler  Beleuchtung  mit  Lupenvergröss^rung  und 
Atropin-Mydriasis  nicht  nachweisbare  Lücken  den  Zusammenhang  zwi- 
schen vorderer  und  hintererKammer  unterhalten.  Ebenso  aber  wird  durch 
ausgedehnte  Flächenverklebung  des  üvealblattes  mit  der  Linsen  kapsei 
die  Vortreibung  der  Irisperipherie  verhindert.  Diese  Flächenverklebung 
kann  sich  bei  acutem  Verlaufe  entwickeln  ohne  vorausgegangene  Flüs- 
sigkeitsansammlung zwischen  Linse  und  Uvealblatt,  sie  kann  aber  auch 
dadurch  zu  Stande  kommen,  dass  bei  ringförmiger  Verwachsung  des 
Pupillarrandes  die  hinter  der  Iris  angesammelte  Flüssigkeit  resorbirt 
wird.  Es  geschieht  daher  auch  in  solchen  Fällen,  dass  bei  der  Iridec- 
tomie, wenn  man  dafür  eine  nicht  vorgetriebene  Stelle  der  Iris  benutzt, 
nur  das  mit  der  Pincette  gefasste  Irisstroma  entfernt  wird.  Die  künst- 
liche Pupille  erscheint  dann  zwar  tief  schwarz,  allein  die  focale  Be- 
leuchtung last  als  die  Ursache  dieser  Färbung  das  stehengebliebene 
Uvealblatt  erkennen.  Ein  etwa  beabsichtigter  optischer  Effect  wird 
dadurch  natürlich  vereitelt,  die  freie  Communication  zwischen  vorderer 
und  hinterer  Kammer  aber  dennoch  hergestellt. 

Eine  der  schlimmsten  Augenkrankheiten,  die  Iridocyclitis,  ist 
dadurch  cbaracterisirt,   dass  im  Figmentblatt  des  Ciliarkörpers  und 
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der  Iris  ein  lebhafter  Wucherungsprocess  stattfindet  und  die  Entwick- 
lung einer  neugebildeten,  dichten  vascularisirten  Membran  veranlasst, 
welche  vora  corpus  ciliare  aus  auf  das  Uvealblatt  der  Iris  übergeht 

Die  spontan  entwickelte  Irido-Cyclitis  kommt  selten  vor;  ist  aber 
sowohl  für  das  primär  erkrankte,   als  in  Bezug  auf  die  nachfolgende 
Betheiligung  des  andern  Auges  ebenso  gefährlich,  als  die  gleich  zu 
erwähnende    traumatische  Form.     Die  Pupille    ist   erheblich    verengt 
oder  durch  Exsudatmembranen  verschlossen;  ist  die  Iris  hellfarbig,  so 
zeigt  sich   ihre  Oberfläche  nicht  selten  mit   einer  Anzahl  dunkler «t 
bräunlicher  Punkte  übersäet,  welche,   wie  ich  bei  der  anatomische^ 
Untersuchung  solcher  Fälle  gefunden  habe,  auf  einen  umschrieben^ ^^ 
Schwund  des  Stroma,  und  ein  davon  abhängiges  Durchschimmern  c^3es 
Uvealpigmentes  zu   beziehen  sind.     Die  Cornea  erscheint  verklein   -^it 
und  abgeflacht,  weniger  durchsichtig  als  normal,  die  vordere  Kamn^^er 
ist  eng,  Iris  und  Linsensystem  sind  nach  vorn  gedrängt;  doch  erscl=iei- 
nen  einzelne  Stellen  der  Irisperipherie  durch  Schrumpfung  der  erwäl^Bin- 
ter  Gewebsneubildung  nach  dem  Ciliarkörper  hin  zurückgezogen.    Man       ch- 
raal  sind  gleichzeitig  auf  der  Iris  einzelne  Gefasse  zu  erkennen,  wa— — hr- 
scheinlich  kleine  Venen,   welche  ausgedehnt  werden  in  Folge  des         g^ 
hinderten   venösen  Rückflusses  durch   die  Ciliartheile,    oder    auch         ^ 

Folge  des  Gewebsschwundes   auf   der  Oberfläche  der  Iris  deutlicl l®'' 

hervortreten. 

Die  Erkrankung  des  Ciliarkörpers  documentirt  sich  meistens  au-^^i^^ 
noch  dadurch,  dass  derselbe  selbst  gegen  leichten  Druck  schmerzh^*^*^ 
ist,   und  zwar  besonders  in  seinem  oberen  Umfange.     In  Verbindi-^^^^8 
mit  dem   eben  angeführten  Symptomencomplex,  inclusive  der  gle^^*^* 
zu  erwähnenden  abnormen  Weichheit  des  Auges,  ist  die  SchmerzhaflPf^^^^S' 
keit  des  Ciliarkörpers  ein  für  die  Diagnose  der   Irido-Cyclitis  s -^^'sew^ 
wichtiges  Symptom,  für  sich   allein  aber  ist  darauf  kein  grosses  (^      ^^ 
wicht  zu  legen,  da  sie  in  Begleitung  acuter  Entzündungen  der  Gomc:^  ^^' 
der  Iris,  oder  auch  der  Choroidea  nicht  selten  vorkommt. 

Ernährungsstörungen   des  Glaskörpers  bleiben   bei  Irido-Cycl -t-^*" 
niemals  aus,  sie  treten  sogar  häufig  schon  in  einer  sehr  frühen  Krai^  .^^m) 
heitsperiode  ein  und  machen  sich  durch  eine  abnorme  Weichheit  (^ 
Auges    bemerklich.     Meistens    entwickelt   sich    im  weiteren  Verlar  .^^^^ 
auch  Trübung  der  Linse. 

Das  Sehvermögen  ist  natürlich  stets  in  hohem  Grade  herabgeset*''  ^^^ 
und  kann  unter  Entwicklung  von  Atrophie  des  Auges  schliesslfc-^"^^ 
ganz  zu  Grunde  gehen. 

Irido-Cyclitis  kann  sich   ohne  nachweisbare  Veranlassungen  e^*^'^" 
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wickeln,  oder  aus  andern  Formen  von  Iritis  hervorgehen.  Die  häufigste 
Veranlassung  geben  Verletzungen  des  Auges,  wobei  jedoch  das  eben 
entworfene  Krankheitsbild  durch  die  unmittelbaren  Folgen  der  Ver- 
letzungen in  etwas  modificirt  wird. 

Gerade  für  diese  Fälle  ist  wegen  der  Neigung  zu  sympathischer 
Erkrankung  des  andern  Auges,  welche  der  Irido-Cyclitis  zukommt,  die 
rechtzeitige  Diagnose  dieser  Krankheit  von  äusserster  Wichtigkeit. 
Das  prognostisch  wichtigste  Symptom  ist  unter  diesen  Umständen  eine 
zu  den  äusserlich  sichtbaren  Entzündungssymptomen  nicht  in  rechtem 
Verhältniss  stehende  Schmerzhaftigkeit  des  Ciliarkörpers  gegen  Berüh- 
rung, wenn  dieselbe  zugleich  mit  Spannungsverminderung  verbunden  ist. 

Die  Bedingungen  für  das  Zustandekommen  und  der  Verlauf  der 
sympathischen  Irido-Cyclitis,  wurden  zuerst  von  Mackenzie*) 
in  naturgetreuer  Weise  geschildert. 

Nachdem  das  eine  Auge,  meistens  auf  traumatische  Veranlassung 
tief  erkrankt,  oder  auch  bereits  vollständig  erblindet  ist,  macht  sich 
die  sympathische  Affection  des  zweiten  Auges  in  der  Regel  zuerst 
durch  die  Sehstöning  beraerklich.  Sofort  treten  auch  die  Zeichen  einer 
Iritis  auf,  nämlich  pericorneale  In  jectionsröthe,  diffuse  Hornhauttrübung, 
Verfärbung  der  Iris  u.  s.  w.  Die  Iris  kann  dabei  anfänglich  ganz 
gut  auf  Atropin  reagiren,  je  mehr  aber  die  Gewebsneubildung  vom 
Ciliarkörper  auf  das  üvealblatt  übergeht,  um  so  mehr  verengert  sich 
die  Pupille.  Auch  wenn  bei  rasch  entstandener  ringförmiger  Verwach- 
sung des  Pupillarrandes  die  Irisperipherie  durch  Anhäufung  von  Flüs- 
sigkeit in  hügeliger  Form  nach  vorn  gedrängt  war,  kommt  es  meistens 
bald  zu  ausgedehnter  Flächen  verklebung,  Verengerung  oder  völligem 
Verschluss  der  Pupille  und  Verkleinerung  der  vorderen  Kammer,  genug, 
es  entwickeln  sich  alle  Zeichen  der  Irido-Cyclitis.  Eine  diffuse  Trü- 
bung des  Glaskörpers  ist  häufig  gleich  von  vornherein  vorhanden,  und 
erklärt  es,  warum  in  diesen  Fällen  schon  ganz  im  Anfang  der  Entzün- 
dung das  Sehvermögen  erheblich  schlechter,  und  das  ophthalmoscopi- 
sche  Bild  des  Augenhintergrundes  viel  undeutlicher  ist,  als  sich  aus 
den  bei  focaler  Beleuchtung  sichtbaren  Trübungen  der  brechenden  Me- 
dien erklären  lässt.     Später  trübt  sich  meistens  auch  die  Linse. 

Die  Resistenz  des  Auges  kann  anfänglich  etwas  steigen,  im  wei- 
teren Verlauf  aber  erfolgt  eine  deutliche  und  anhaltende  Spannungs- 
verminderung. 


*)  Practical  treatise  on  the  diseases  of  the  eye.   London  1854,  pag.  64. 
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Die  subjectiven  Erscheinungen,  Schmerzen  und  Lichtscheu,  sind  in 
manchen  Fällen  heftig,  meistens  aber  ziemlich  gering. 

Der  Verlauf  ist  unt^r  allen  Umständen  sehr  langsam,  die  Krank- 
heit kann  nach  vielfachen  Exacerbationen  endlich  mit  einer  mehr  oder 
weniger  erheblichen  Beschädigung  des  Sehvermögens  zum  Stillstand 
kommen,  oder  die  Spannungsverminderung  nimmt  immer  mehr  zu, 
und  geht  endlich  in  Atrophie  des  Auges  über. 

Iridocyclitis  ist  die  schlimmste  aber  nicht  die  einzige  Form  sym- 
pathischer Augenentzündung,  andere  Formen  von  Irido-Choroiditis 
können  ebensogut  auf  sympathischem  Wege  zu  Stande  kommen;  z.B. 
recidivirende  Irido-Choroiditis,  Irido-Choroiditis  mit  Glaskörpertrübun- 
gen ebenso  wie  diejenige  Form  von  Irido-Choroiditis,  welche  als  Iritis 
serosa  bezeichnet  wird,  endlich  Choroiditis  mit  seröser  Infiltration  der 
Retina  (sogenannte  Chorio-Retinitis).  Die  beiden  letzteren  Krankheits- 
formen zeichnen  sich  dadurch  aus,  dass  sie  eine  günstige  Prognose 
erlauben. 

Ausser  den  entzündlichen  Processen  kommen  noch  andere  eben- 
falls sympathische  Erscheinungen  im  Gebiete  der  sensibeln  und  selbst 
der  motorischen  Nerven  vor.  Hierher  gehört  z.  B.  der  pag.  237  er- 
wähnte von  Donders  beobachtete,  bis  jetzt  allerdings  immer  noch 
völlig  vereinzelt  dastehende  Fall  von  Blepharospasmus.  Ebenso  können 
Lichtscheu,  subjective  Lieh t^mpfin düngen,  leichtes  Thränen  und  Ro- 
thung  des  Auges  bei  ganz  geringer  Anstrengung,  Mangel  an  Ausdauer 
beim  Arbeiten,  schnell  vorübergehende  Verdunkelungen  des  Gesichts- 
feldes ohne  objectiven  Befund  u.  s.  w.  als  sympathische  Leiden  auf- 
treten. Der  üebergang  dieser  sympathischen  Reizerscheinungen  in 
entzündliche  Processe  ist  vielfach  behauptet  worden,  bleibt  aber  doch 
zweifelhaft,  da  es  sicher  ist,  dass  alle  diese  Erscheinungen  Jahre  lang 
bestehen  können,  ohne  dass  Entzündung  sich  hinzugesellt. 

Die  Diagnose  der  sympathischen  Augenleiden  hat  ihre  ganz 
besonderen  Schwierigkeiten.  Vor  allen  Dingen  darf  man  nicht  über- 
sehen,  dass  die  sympathischen  Erkrankungen  kein  bestimmtes  speci- 
fisches  Kennzeichen  an  sich  tragen,  und  auch  die  Behauptung,  dass 
sich  ein  sympathischer  Zusammenhang  daran  erkennen  liesse,  dass 
jede  Verschlimmerung  oder  Verbesserung  des  zuerst  verletzten  Augw 
eine  ähnliche  Veränderung  in  dem  sympathisch  erkrankten  nach  sich 
ziehe ,  wird  durch  die  Erfahrungen ,  welche  man  gerade  bei  der  am 
sichersten  als  sympathisch  nachgewiesenen  Iridocyclitis  machen  kann, 
widerlegt. 

Aufgabe  der  Beobachtung  ist  es,  mit  einer  über  das  blosse  f^^ 
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hoc  ergo  propler  hoc  hinausgehenden  Sicherheit  den  Nachweis  zu 
führen,  dass  die  Verletzung  des  ersten  Auges  die  Ursache  ist  für  die 
Erkrankung  des  zweiten,  und  dass  ohne  diese  Ursache  die  Erkrankung 
des  zweiten  Auges  nicht  eingetreten  wäre.  Nur  durch  die  Häufung 
vieler  Beobachtungen  lässt  sich  dieser  Zusammenhang  wahrscheinlich 
machen.  Je  schärfer  gezeichnet  das  Krankheitsbild  einer  sympathischen 
Entzündung  erscheint,  je  seltener  wir  dieses  Krankheitsbild  spontan 
auftreten  sehen,  um  so  eher  dürfen  wir  seine  sympathische  Natur 
gelten  lassen,  besonders  wenn  die  Erkrankung  kurze  Zeit,  aber  nicht 
früher  als  etwa  4  Wochen  nach  der  Verletzung  des  ersten  Auges  an 
dem  vorher  völlig  gesunden  zweiten  Auge  auftritt  Die  Sache  ändert, 
sich  schon  sehr,  wenn  zwischen  der  Verletzung  des  einen  und  der 
Erkrankung  des  andern  Auges  ein  langer  Zeitraum  liegt  und  besonders 
dann,  wenn  das  zweite  Auge  in  einer  Form  erkrankt,  welche  wir  auch 
sonst  häufig  genug  an  vordem  ganz  gesunden  Augen  auftreten  sehen. 
Vollends  aber  geht  jeder  sichere  Boden  verloren  wenn  das  erste  Auge 
nicht  traumatisch,  sondern  durch  eine  spontan  aufgetretene  Erkran- 
kung erblindete;  denn  was  auf  dem  einen  Auge  geschehen  ist,  kann 
selbstverständlich  aus  derselben  Ursache  auch  auf  dem  zweiten  zu 
Stande  kommen,  ohne  dass  irgend  ein  sympathischer  Zusammenhang 
stattfindet,  eine  und  dieselbe  Ursache  kann  eben  auf  beide  Augen 
wirken,  zugleich  oder  nacheinander. 

Ebenso  steht  es  mit  den  sympathischen  Reizungserscheinungen. 
Verschwinden  dieselben  sofort  nach  der  Enucleation  des  erst  erkrankten 
Auges,  so  hat  man  gewiss  keinen  Grund  den  Zusammenhang  zu  be- 
zweifeln, findet  aber  nur  eine  allmäligc  Rückbildung  statt,  was  ja 
auch  aus  andern  gleichzeitig  einwirkenden  Ursachen  geschehen  kann, 
so  wird  die  Wahl  zwischen  dem  post  hoc  und  propter  hoc  schon 
schwieriger  und  die  Schlussfolgerung  bleibt  ganz  und  gar  auf  dieses 
hinfällige  Argument  beschränkt,  wenn  auch  nach  der  Enucleation, 
was  häufig  der  Fall  ist,  die  Beschwerden  auf  dem  andern  Auge  fort- 
bestehen. 

Die  Verletzungen,  welche  traumatische  Irido-Cyclitis  des  be- 
troflfenen,  und  sympathische  Affection  des  andern  Auges  zur  Folge 
haben,  sind  raeistentheils  gerissene  oder  penetrirende  Wunden,  mit 
oder  ohne  Zurückbleiben  eines  fremden  Körpers  (Eisen-  oder  Stein- 
splitter, Zündhütchenfragraente  u.  s.  w.),  aber  auch  ein  blosser  hef- 
tiger Schlag  auf  das  Auge  kann  dieselbe  Folge  haben.  Auch  darauf 
macht  schon  Mackenzie  aufmerksam,  dass  die  Verletzungen  an  der 
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Verbindungsstelle  der  Cornea  mit  der  Sclera,  welche  den  Ciliarkörper 
mit  betreffen,  am  gefährlichsten  sind,  besonders  dann,  wenn  gleich- 
zeitig Irisvorfall  erfolgt,  und  durch  die  Narbenbildung  die  im  Auge 
zurückgebliebene  Iris  einer  fortdauernden  Zerrung  unterworfen  ist 

Augenoperationen  geben  nur  selten  zu  sympathischer  Entzünduag 
Veranlassung,    doch    erwähnt    Critchett*)    zwei  Fälle,    in    weichet^ 
Cataractextraction  mit  Lappenschnitt  sympathische  Entzündung  vera.Ti- 
lasste,  und  auch  ich  habe  (in  v.  Graefe's  Praxis)  einen  solchen  PaJ\ 
gesehen.   Häufiger  ist  dieser  traurige  Ausgang  bei  Iridodesis  zu  beklag <ti 
gewesen,  welche  Operation  übrigens  auch  fast  alle  diejenigen  Schsii- 
lichkeiten   vereinigt,  welche  Mackenzie  als  besonders  gefahrlich  "^kse- 
zeichnet;  die  Wunde  liegt  an  der  Cornea- Scleralgrenze,  es  ist  Prolapf^sus 
Iridis  vorhanden,    und  die  Narben bildung  geschieht  in  der  Art,  d    — ass 
die  im  Auge  zurückbleibende  Iris  eine  anhaltende  Zerrung  erleidet 

In  der  Regel  ist  das  verletzte  Auge  bereits  völlig  erblindet,  ^^he 
es  zu  sympathischer  Erkrankung  des  andern  Veranlassung  giebt,  d  och 
erwähnt  schon  Mackenzie  Fälle,  in  welchen  das  primär  affie-  irte 
Auge  ein  leidliches  Sehvermögen  behielt,  während  das  andere  sj^^'m- 
pathisch  erkrankte  völlig  zu  Grunde  ging. 

Zwischen  der  primären  Verletzung  und  dem  Ausbruch  der  s^^iu- 
pathischen  Entzündung  liegt,  wie  Mackenzie  ebenfalls  bereits  ai=ige- 
geben    hat,    am    häufigsten  ein  Zeitraum   von  4  bis  6  Wochen.  ^^ 

scheint  dies  zugleich  ungefähr  der  früheste  Termin  für  den  Ausbr  ^ch 
sympathischer  Entzündung  zu  sein,  aber  nicht  der  späteste.  So  la— ^^^8^ 
überhaupt  Irido-Cyclitis    mit  Schmerzhaftigkeit  des  CiÜarkörpers  ^^^ 

dem  verletzten  Auge  besteht,  ist  auch  sympathische  Erkrankung  ^^ 

andern  zu  befürchten.     Es  kann  aber  auch  die  traumatische  Enii^-^^^^' 
düng  vollkommen  ablaufen  ohne  Betheiligung  des  andern  Auges, 
verletzte  Auge    wird    atrophisch   und   bleibt  Jahre  lang  völlig  un 
ändert,  bis  plötzlich,  mit  oder  ohne  nachweisbare  Ursachen,  neue  ES: 
Zündungen,    und    damit    zugleich    die  Gefahr  der  sympathischen 
krankung  wieder  auftreten. 

Schliesslich    ist  noch   zu  erwähnen,    dass  einige  Fälle  Consta" -^^^ 
sind,    in    welchen  das  Tragen  eines  künstlichen  Auges  Veranlasst-^  ^^"l 
gab  zum  Ausbruch  sympathischer  Erkrankungen.     Lawson^)  erws- ""^^^^ 
einen  Fall,  in  welchem  ein  seit  5  Jahren  durch  Hornhautverschwäru^-^  ^^'^^ 


das 
ver- 
üt- 
Er- 


')  Klin.  Monalsbl.  1.  pag,  445. 

2)  Ophth.  Hosp.  Rep.  VI.  2.  pag.  123. 
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erblindetes  und  atrophisch  gewordenes  Auge,  welches  bis  dahin  keinerlei 
Beschwerden  gemacht  hatte,  durch  das  Tragen  eines  künstlichen  Auges 
entzündet  und  schmerzhaft  wurde,  und  endlich  zu  sympathischer  Irido- 
Cyclitis  Veranlassung  gab. 

Der  Weg,  auf  welchem  die  üebertragung  der  Krankheit  von  dem 
einen  Auge  auf  das  andere  geschieht,  hat  ^ich  noch  nicht  mit  Sicher- 
heit feststellen  lassen.    Bereits  Mackenzie  hat  die  drei  nächstliegen- 
den Möglichkeiten,  welche  in  Betracht  kommen,  erwähnt,  nämlich  die 
üebertragung  durch  die  Gefässe,  durch  die  Ciliarnerven  und  durch  die 
Sehnerven;    den  Weg  durch  das  Chiasma  nerv.  opt.  hielt  er  für  den 
wahrscheinlichsten.     Es  musste  jedoch    gerade  der  typischsten  sym- 
pathischen Entzündung,  der  Irido-cyclitis  gegenüber  auffällig  erscheinen, 
dass  eine  Krankheit,  deren  erste  Erscheinungen  wir  in  der  Iris  beob- 
achten, durch  die  Sehnerven    fortgeleitet   sein    sollten;    man  wandte 
sich   daher  allgemein  der  Ansicht  zu,    dass  die  üebertragung  in  der 
Bahn    der  Ciliarnerven    geschehe,    ohne  dass  sich  jedoch  hierfür  ein 
directer  Beweis  beibringen  liess.    Endlich  wurde  auf  eine  vierte  Mög- 
lichkeit der  üebertragung  von  Kries*)  hingewiesen,  welcher  in  einem 
Fall  von  beiderseitiger  sogenannter  Iritis  serosa  entzündliche  Verände- 
rungen in  den  subvaginalen  Lymphräumen  beider  Augen  vorfand.    Da 
diese  zwischen  innerer  und  äusserer  Sehnervenscheide  gelegenen  Räume 
schliesslich  in  den  Arachnoidalraum  übergehen,  so  wird  sich  die  Mög- 
lichkeit einer  derartigen  üebertragung  nicht  in  Abrede  stellen  lassen. 
Fasst  man  aber  diese  Möglichkeit  überhaupt  ins  Auge,  so  würde  mehr 
noch  als  an  den  sub vaginalen,  an  den  supra vaginalen  Lymphraum  zu 
denken  sein.    Nach  Schwalbe's^)  Untersuchungen  hängt  der  zwischen 
Choroidea    und    Sclera    gelegene  Prerichoroidal-ßaum  durch  Lymph- 
gefasse,  welche  neben  den  venae  vorticosae  die  Sclera  durchbohren  mit 
dem  Tenon'schen  Raum  zusammen,    welcher  seinerseits  um  die  Ein- 
trittsstelle   des  Sehnerven  herum  in  einen  andern  Lymphraum  über- 
geht, der  scheidenartig  die  äussere  fibröse  Scheide    des  Opticus  um- 
giebt.     Dieser   supravaginale  Raum    mündet   schliessUch    durch    den 
Canalis  opticus  ebenfalls  in  den  Arachnoidalraum  des  Gehirns. 

Es  ist  übrigens  sehr  wohl  möglich,  dass  verschiedene  üebertra- 
gungswege  für  die  sympathischen  Erscheinungen  Verwendung  finden. 
Für  die  sympathischen  Irritationserscheinungen  erscheint  in  der  That 
die  Fortleitung  durch  die  Ciliarnerven  wahrscheinlich. 


*)  Verhandlungen  der  ophthahn.  Gesellschaft  zu  Heidelberg  1879. 
2)  M.  Schulze's  Archiv.   Bd.  VI.  1869. 
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So  z.  B.  theilt  Salomon')  einen  Fall  mit,  in  welchem  Irritations- 
erscheinungen,  welche  die  Veranlassung  zur  Enucleation  gegeben  hatten, 
nach  dem  Einlegen  eines  künstlichen  Auges  von  Neuem  auftraten,  was 
man  wohl  so  auffassen  kann,  dass  die  in  der  Orbita  zurückgebliebenen 
Theile  der  Ciliarnerven,  durch  den  mechanischen  Reiz  des  künstlichen 
Auges  irritirt,  von  Neuem  Reizung  des  andern  verursachten. 

Für  die  Fortleitung  sympathischer  Entzündungen  würden  dagegen 
die  Lymphräume  einen  geeigneteren  Weg  abgeben  als  die  Ciliarnerven. 

Therapie.  Sobald  das  Vorkommen  sympathischer  Erkrankungen 
allgemein  anerkannt  war,  gab  man  sich  auch  der  Hoffnung  hin,  dass 
die  Enucleation  des  zuerst  erkrankten  Auges  ein  zuverlässiges  Heil- 
mittel sein  würde,  und  wie  bei  jedem  neuen  Mittel,  so  lauteten  auch  in 
Bezug  auf  die  Enucleation  die  ersten  Berichte  über  die  damit  erreichten 
Resultate  sehr  glänzend.  Je  deutlicher  aber  im  Vorlaufe  der  Zeit  das 
Krankheitsbild  der  sympathischen  Irido-Cyclitis  sich  abhob,  um  so 
unzweifelhafter  stellte  es  sich  heraus,  dass  die  Enucleation  nicht  im 
Stande  ist,  eine  einmal  zum  Ausbruch  gekommene  sympathische  Ent- 
zündung rückgängig  zu  machen.  Nicht  einmal  ein  Stillstand  lässt 
sich  damit  erzielen,  denn  es  liegen  Fälle  vor,  in  welchen  die  Enuclea- 
tion gleich  am  ersten  Tage  einer  eben  zum  Ausbruch  gekommenen 
Entzündung,  welche  nur  noch  die  Erscheinungen  einer  einfachen  Iritis 
darbot,  gemacht  wurde  und  dennoch  den  Uebergang  in  Irido-Cyclitis 
und  völlige  Erblindung  nicht  verhindern  konnte  2).  Dem  gegenüber 
finden  sich  allerdings  Fälle,  in  welchen  sympathische  Entzündung  nach 
der  Enucleation  zurückging,  doch  ist  dabei  zunächst  zu  beachten,  dass 
dies  auch  ohne  Enucleation,  besonders  bei  sogenannter  Iritis  serosa 
geschehen  kann^). 

Andererseits  liegt  eine  grosse  Reihe  von  Fällen  vor,  in  welchen 
nach  der  Enucleation  eine  Besserung  eintrat,  schliesslich  aber  doch 
Recidive  und  Erblindung  folgten.  War  die  Enucleation  nicht  im  Stande 
Recidive  zu  verhüten,  so  kann  man  ihr  auch  logischer  Weise  nicht 
die  post  hoc  eingetretene  Besserung  in  Rechnung  stellen,  da  ja  gleich- 
zeitig eine  Menge  von  Umständen  einwirken,  welche  eine  Irido-Choroi- 
ditis  günstig  beinfiussen.  Der  Kranke  ist  allen  Schädlichkeiten  ent- 
zogen, liegt  doch  meistens  nach  der  Enucleation  im  Bett,  wird  mit 
Atropin  behandelt  u.  s,  w.,  so  dass  wir  wohl  annehmen  dürfen,  dass 


*)  Dublin  Quarterli  Journal  XXXV.  ])ag.  58. 

-)  Hirschberg:  Klinische  Beobachtungen.  1874.  pag.  85. 

^)  Samelsohn:  Arch.  f.  Augen-  und  Ohrenheilk.  IV.  Bd.  pag.  280. 
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auch  ohne  Enucleation  der  Verlauf  der  sympathischen  Entzündung 
genau  derselbe  gewesen  sein  würde.  Bei  bereits  zum  Ausbruch  ge- 
kommener sympathischer  Entzündung  ist  demnach  die  Enucleation  des 
ersten  Auges  überflüssig,  ja  man  hat  ihr  unter  diesen  Umständen  sogar 
einen  schädlichen  Einfluss  auf  den  Verlauf  der  Entzündung  im  zweiten 
Auge  zugeschrieben*). 

Das  Hauptgebiet  der  Enucleation  ist  also  ihre  prophylactische 
Anwendung,  sobald  in  Folge  einer  Verletzung  sich  Irido-Cyclitis  ent- 
wickelt und  Aussicht  auf  Wiederherstellung  des  Sehvermögens  nicht 
vorhanden  ist,  oder  auch  wenn  in  einem  bereits  erblindeten  bis  dahin 
aber  entzündungsfreiem  Auge  Irido-Cyclitis  auftritt.  Einerseits  freilich 
wird  man,  wenn  das  andere  Auge  gesund  bleibt,  niemals  mit  Bestimmt- 
heit behaupten  können,  dass  es  ohne  die  Enucleation  erkrankt  sein 
würde,  andererseits  aber  ist  mit  der  Enucleation  noch  nicht  sofort  jede 
Gefahr  beseitigt;  es  sind  Fälle  bekannt,  in  welchen  noch  einige  Tage 
nach  der  Enucleation  sympathische  Entzündung  zum  Ausbruch  kam  2), 
und  gerade  der  schlimmste  dieser  Fälle,  welcher  zur  Erblindung  führte, 
trat  erst  neun  Tage  nach  der  Enucleation  an  einem  bis  dahin  völlig 
gesunden  Auge  auf^).  Diese  Erfahrungen  begreifen  sich,  wenn  man 
bedenkt,  dass  der  entzündliche  Process  seinen  Weg  von  dem  ersten 
Auge  zum  zweiten  langsam  zurücklegt,  und  wenn  er  einmal  die 
Grenzen  des  ersten  Auges  überschritten  hat,  auch  durch  die  Enuclea- 
tion nicht  wieder  rückgängig  gemacht  wird. 

Die  Ausführung  der  Enucleation  des  Auges  geschieht  aut 
folgende  Weise:  Die  Augenlider  werden  durch  den  Lidhalter  geöffnet 
erhalten;  die  Conjunctiva  am  obem  Umfang  des  Auges  mit  der  Fixir- 
pincette  gefasst  und  dicht  am  Hornhautrand  eingeschnitten  und  sofort 
weit  nach  dem  Aequator  des  Auges  hin  mit  der  Scheere  gelockert. 
Aut  dieselbe  Weise  wird  die  Conjunctiva  im  ganzen  Umfang  der  Cornea 
abgelöst.  Mit  dem  Schielhaken  wird  darauf  zuerst  der  rectus  superior 
gefasst  und  von  seiner  Scleralinsertion  abgetrennt;  ebenso  die  übrigen 
musculi  recti.  Sind  die  vier  geraden  Augenmuskeln  durchtrennt,  so 
ist  es  am  zweckmässigsten  den  Lidhalter  herauszunehmen  und  durch 
einen  nach  rückwärts  gerichteten  Druck  mit  den  Lidrändem  das  Auge 


^)  Arlt:  Operationslehre.  Handbuch  der  AugenheUkande  (Graefe-Saemisch) 
Bd.  III.  pag.  422.  —  Mauthner:  Die  sympathischen  Augenleiden,  pag.  89. 

^)  Mooren,  sympath.  Gesichtsstörungen,  pag.  8.  —  Schmidt-Rimpler, 
klin.  Monatsblätter  f.  Augenheilk.  1874.  pag.  179. 

')H.  Pagenstechor  und  Genth,  Atlas  der  patholog.  Anatomie  des  Auges. 
Erklärung  zur  Taf.  XXXVIU.  Fig.  12. 
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nach  vorn  zu  luxiren.  Sollte  die  Conjunctival wunde  so  klein  ausge- 
fallen sein,  dass  sie  das  Hindurchtreten  des  Augapfels  nicht  gestattet 
so  muss  sie  durch  eine  Incision  etwas  erweitert  werden.  Sobald  der 
Bulbus  aus  der  Conjunctival  wunde  und  zwischen  den  Lidrändern  nach 
vorn  gedrängt  ist,  führt  man  an  seinem  medialen  Umfang  eine  ge- 
krümmte Scheere  bis  zum  Sehnerven,  um  denselben  zu  durchschneiden. 
Das  Auge  lässt  sich  dann  leicht  aus  der  Orbita  herausheben  und  mit 
Ablösung  der  beiden  musc.  obliqui  von  ihrer  Scleral-Insertiou  ist  die 
Enucleation  vollendet.  Zweckmässig  ist  es  nach  Stillung  der  Blutung 
die  Conjunctival  wunde  durch  eine  Sutur  zu  schliessen,  indem  man 
einen  Faden  im  ganzen  Umfang  der  Conjunctivalwunde  abwechselnd 
ein-  und  aussticht,  um  schliesslich  die  ganze  kreisförmige  Wunde, 
ähnlich  wie  einen  Tabaksbeutel,  zuzuschnüren. 

Die  Enucleation  ist  eine  leichte  und  gefahrlose  Operation;  einige 
Todesfälle  sind  danach  beobachtet  worden,  aber  ohne  dass  sich  die 
Operation  als  Todesursache  nachweisen  Hess  und  jedenfalls,  haben 
sie  nicht  davor  zurückgeschreckt,  dass  ein  arger  Missbrauch  mit  der 
Enu(;leation  getrieben  worden  ist.  Es  ist  unglaublich,  welcher  Aus- 
dehnung in  dieser  Beziehung  die  ärztlichen  Indicationen  und  Gewissen 
fähig  sind.  Der  Satz,  dass  es  erlaubt  sei,  ein  erblindetes  Auge  zu 
enucleiren  nur  deshalb,  weil  es  dem  Patienten  doch  weiter  nichts 
nüt7.e,  ist  aufgestellt  und  häuiig  genug  befolgt  worden.  Unter  allen 
Umständen  ist  die  Enucleation  eine  Verstümmelung  und  das  Tragen 
eines  künstlichen  Auges  eine  Unbequemlichkeit,  auch  giebt  es  nicht 
selten  gerade  nach  der  Enucleation  Veranlassung  zu  einer  chronischen 
traumatischen  Conjunctivitis,  welche  das  Tragen  eines  künstlichen 
Auges  schmerzhaft  oder  unmöglich  macht.  Trotzdem  hat  die  bereits 
von  V.  Graefe  angegebene  und  auch  versuchsweise  ausgeführte  Idee, 
die  Enucleation  durch  die  Durchschneidung  des  Opticus  und  der  Ciliar- 
nerven zu  ersetzen,  nur  langsam  Wurzel  geschlagen. 

Ein  besonderes  diesen  Zweck  im  Auge  habendes  Operationsver- 
fahren wurde  zuerst  von  Boucheron*)  angegeben,  dann  auch  von 
Sc  h  öl  er ''^)  empfohlen.  In  einer  grossen  Reihe  von  Fällen  habe  ich 
auf  folgende  Weise  operirt.  Auf  der  Insertion  des  internus  und  die- 
selbe nach  oben  und  unten  überragend  wird  die  Conjunctiva  einge- 
schnitten, ein  stumpfer  Haken  unter  den  internus  geführt  und  nun 
zunächst  ein  mit  zwei  Nadeln  versehener  Catgutfaden  von  der  unteren 


')  Gazette  med.  de  Paris  187G  und  Annales  d'oonlistiqae.  1876«  pag.  258. 
2)  Jahresbericht  1878. 
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Fläche  des  Muskels  aus  in  der  Mittellinie  desselben  durch  den  Muskel 
und  die  Conjunctiva  durchgestochen  und  dann  durch  die  Conjunctiva 
zurück  am  Rande  des  Muskels  vorbeigefuhrt ;  die  den  Muskel  umge- 
bende Fadenschlinge  wird  dann  in  einen  festen  Knoten  geschürzt.  Auf 
dieselbe  Weise  wird  die  andere  Hälfte  des  Muskels  in  einen  zweiten 
Catgutfaden  eingeknotet.  Zweck  dieses  ersten  Operationsactes  ist  es, 
den  Muskel,  welcher  durchschnitten  werden  muss,  um  den  Zugang 
zum  Sehnerv  zu  bahnen,  vorher  so  zu  sichern,  dass  er  am  Schluss 
der  Operation  wieder  an  seine  Sehne  angenäht  werden  kann;  die 
Fäden  müssen  daher  wenigstens  5  Mm.  weit  hinter  der  Insertion  in 
den  Muskel  eingelegt  werden.  Nachdem  nun  der  Muskel  zwischen 
den  Fäden  und  der  Insertionsleiste  durchschnitten  ist,  wird  ein  kleiner 
scharfer  üoppelhaken  etwas  hinter  dem  Aequator  in  die  Sclera  ein- 
geschlagen und  das  Auge  damit  nach  aussen  gerollt.  Mit  einer  auf 
die  Fläche  gekrümmten  Scheere  geht  man  jetzt  auf  der  Sclera  ent- 
lang bis  zum  Opticus,  und  durchschneidet  ihn  in  einer  Entfernung  von 
mindestens  10  Mm.  von  der  Sclera.  Durch  weiteren  Zug  mit  dem 
Doppelhaken  wird  nun  das  Auge  immer  weiter  nach  aussen  gerollt, 
so  dass  der  Sehnerv  in  der  Wunde  zu  Tage  tritt.  Jetzt  werden  auch 
noch  die  Insertionen  der  obliqui  an  der  temporalen  Seite  des  Sehnerven 
durchschnitten,  worauf  es  gelingt,  das  Auge  vollständig  herumzuwenden, 
so  dass  der  Sehnerv  ganz  nach  vorn  gekehrt  ist.  Das  mit  heraus- 
beforderte  Sehnervenstück,  welches  bei  richtiger  Operationstechnik 
mindestens  10  Mm.  lang  sein  muss,  wird  nun  im  Niveau  der  Sclera 
resecirt;  die  Sclera  glatt  abpraeparirt  bis  zum  Aequator  hin,  so  dass 
auch  die  Venae  vorticosae  mit  durchschnitten  werden;  dann  das  Auge 
wieder  zurückgewälzt,  und  die  Wunde  durch  die  vorher  eingelegten 
Suturen  geschlossen. 

Es  ist  unmöglich,  dass  ein  Ciliarnerv  sich  dieser  Operations- 
technik entziehen  könne,  während  die  Resection  des  Opticus  eine 
Garantie  dafür  bietet,  dass  nicht  etwa,  wie  das  geschehen  kann,  wenn 
man  glaubt,  sich  auf  eine  einfache  Durchschneidung  des  Sehnerven 
beschränken  zu  dürfen  —  eine  Wiederverwachsung  der  Sehnerven- 
schnittflächen eintrete. 

Wenn  die  Cornea  noch  vorhanden  ist  verliert  sie  sofort  nach  der 
Operation  ihre  Sensibilität,  allerdings  nicht  vollständig,  denn  einzelne 
Randbezirke ,  welche  vermuthlich  den  Verästelungen  einiger  aus  der  ^ 
Conjunctiva  eintretenden  Stämmchen  entsprechen,  behalten  ihren  Tast- 
sinn; eine  Wiederverwachsung  der  Ciliarnerven  dürfte  sich  durch  volle 
Wiederherstellung  der  Hornhautempfindlichkeit  verrathen. 

8ehw«igg«r,  Augenkrankheiten.    4.  Aufl.  24 


.370  Sympathische  Augenentzündungen. 

Man  darf  gewiss  annehmen,  dass  die  Operation,  wenn  sie  in  der 
oben  beschriebenen  Weise  mit  Reseetion  eines  10  Mm.  langen  Opticas- 
Stückes  ausgeführt  wird,  den  Zusammenhang  zwischen  beiden  Augen 
ebenso  sicher  unterbricht,  wie  die  Enucleation.  Das  Gebiet  der  letz- 
leren würde  daher  eingeschränkt  werden  auf  die  intraocularen  Tumoren 
und  eventuell  auf  Augen,  in  welchen  fremde  Körper  eine  chronische 
Entzündung  unterhalten.  Ganz  verwerflich  ist  sie  für  Fälle,  in  welchen 
lediglich  die  Schmerzen  in  erblindeten  Augen  den  Grund  der  Operation 
abgeben,  wie  z.  B.  bei  abgelaufenem  Glaucom;  es  kommt  vor,  dass 
solche  Augen  noch  durchsichtige  brechende  Medien  haben,  und  ich  habe 
in  solchen  Fällen  Gelegenheit  gehabt,  mich  davon  zu  überzeugen,  wie 
gut  die  doch  recht  eingreifende  Operation  vertragen  wird.  Opticus  und 
Betina  sind  natüriich  blutleer  (abgesehen  davon,  dass  die  Stämme 
der  Centralgefässe  in  Folge  ihrer  Anastomose  mit  den  Choroidalgefassen 
geringe  Blutraengen  enthalten  können),  die  Choroidea  erscheint  dagegen 
völlig  unverändert. 

Die  Behandlung  der  am  zweiten  Auge  zum  Ausbruch  gekommenen 
sympathischen  Entzündungen  muss  eine  möglichst  schonende  sein. 
Atropin  ist  immer  indicirt  sobald  Iritis  verbanden  ist,  ausserdem  Ab- 
haltung aller  Schädlichkeiten,  Schutz  gegen  blendendes  Licht,  lauwarme 
Umschläge  bei  starkem  Reizzustand  u.  s.  w.  Vor  allen  Dingen  ist 
vor  operativen  Eingriffen  an  dem  sympathisch  entzündeten  Auge  zu 
warnen. 

Die  eine  Zeit  lang  weit  verbreitete  üeberschätzung  der  Iridectomie 
als  Heilmittel  gegen  alle  Arten  von  Iritis  und  Iridochoroiditis,  ist  au 
der  Irido-Cyelitis  vollständig  gescheitert. 

Critchett^)  sprach  es  zuerst  aus,  dass  bei  sympathischer  Irido- 
Cyclitis  jeder  operative  Eingriff,  so  lange  als  noch  Entzündung  be- 
steht, geradezu  verderblich  wirkt,  und  gab  daher  den  Rath,  zunächst 
unter  Anwendung  eines  Verfahrens,  welches  sich  wesentlich  auf  Ab- 
haltung von  Schädlichkeiten  beschränkt,  den  vollständigen  Ablauf  aller 
entzündlichen  Erscheinungen  abzuwarten.  Allerdings  kann  darüber 
eine  Reihe  von  Monaten  vergehen,  und  es  kann  unterdessen  vollstän- 
dige Atrophie  des  Auges  eintreten;  indessen  durch  vorzeitige  operative 
Eingriffe  erreicht  man  kein  besseres  Resultat. 

Auch  wenn  jeder  Reizzustand  verschwunden,  und  das  Auge  un- 
empfindlich geworden  ist,  zeigt  sich  die  Iridectomie  in  der  Regel  nicht 
genügend,  da  die  Verwachsung  des  üvealblattes  mit  der  Linsenkapsel 


^)  Kliu.  Monatsbl.  1.  pag.  440. 
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zu  fest  ist.  Nur  der  mit  der  Irispincette  gefasste  Theil  des  Stroma 
wird  abgerissen,  das  Uvealblatt  nebst  den  damit  verwachsenen  neuge- 
bildeten Massen  bleibt  zurück,  gewöhnlich  erfolgt  eine  Blutung  in  die 
vordere  Kammer,  und  schliesslich  zeigt  es  sich,  dass  keinerlei  Ver- 
besserung erzielt  wurde.  Critchett  schliesst  sich  daher  einem  schon 
früher  von  v.  Graefe*)  gegeben  Rathe  an,  in  solchen  Fällen  von 
Irido-Cyclitis,  in  welchen  die  Pupille  durch  neugebildete  Membranen 
verschlossen,  oder  die  Linse  getrübt  ist,  gleichzeitig  mit  der  Iridectomie 
die  Extraction  der  Linse  vorzunehmen. 

Das  zweckmässigste  Verfahren  ist  für  diese  Fälle  der  periphere 
Linearschnitt,  welcher  ganz  in  derselben  Ausdehnung  wie  bei  Cataract- 
extraction  anzulegen  ist. 

Ist  die  vordere  Kammer  eng,  so  sticht  man  bei  der  Function 
das  schmale  Messer  sofort  durch  die  Iris  und  die  Wucherungsschichten 
hindurch,  und  führt  dasselbe  bis  zur  Contrapunction  hinter  der  Iris 
weiter.  Man  führt  darauf  eine  gerade  Pincette  so  ein,  dass  die  eine 
Branche  vor,  die  andere  hinter  die  Iris  zu  liegen  kommt,  doch  gelingt 
es  dann  wegen  der  Festigkeit  der  Wucherungsschichten  gewöhnlich 
nicht,  den  mit  der  Pincette  gefassten  Iristheil  aus  der  Wunde  hervor- 
zuziehen, sondern  man  ist  genöthigt,  die  Spitze  einer  feinen  Scheere 
in  ähnlicher  Weise,  wie  die  Pincette,  die  eine  Schneide  vor,  die 
andere  hinter  der  Iris,  einzuschieben,  um  dieselbe  in  radiärer  Rich- 
tung nach  der  Pupille  hin  einzuschneiden.  Der  so  gebildete  Iriszipfel 
lässt  sich  nun  meistens  aus  der  Wunde  herausleiten,  und  dann  voll- 
standig  abtragen. 

Während  dieser  Manöver  fliesst  gewöhnlich  schon  ein  Theil  der 
Corticalmassen  aus,  der  Rest  der  Linse  wird  dann  entweder  durch 
reibende  Bewegungen  auf  der  Hornhaut,  oder  durch  Einführung  eines 
Löffels  entleert. 

Membrana  pupillaris  perseverans,  d.  h.  Reste  der  fötalen 
Pupillarmembran,  kommen  manchmal  zur  Beobachtung  in  Gestalt  einer 
grösseren  oder  geringeren  Anzahl  vereinzelter  oder  unter  einander 
anastomosirender  Fädchen,  welche  sich  vom  circulus  minor  iridis  er- 
heben, über  den  Pupillarrand  hin  wegziehen,  und  entweder  direct  auf 
der  Linsenkapsel,  oder  auf  einer  im  Pupillargebiet  liegenden  Pigment- 
platte enden,  oder  auch  frei  das  Pupillargebiet  durchsetzen  und  wieder 
in  den  circulus  minor  iridis  übergehen.  Der  Pupillarrand  behält  dabei 
seine  freie  Beweglichkeit. 

>)  Arch.  f.  Ophthalm.  Bd.  VI.  2,  pag.  97. 
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3?2  irideremie.  Colobom.  Tumoren  und  Cysten  der  Iris. 

Irideremie,  Mangel  der  Iritis,  kommt  als  congenitaler  Fehler 
sowohl  mit  als  ohne  gleichzeitige  andere  angeborene  Anomalien  in 
seltenen  Fällen  vor. 

Traumatische  Irideremie,  Losreissung  der  Iris  vom  Ciliarkörper, 
setzt  immer  eine  schwere  Verletzung  voraus,  und  ist  dabei  meistens 
mit  Sehstörungen  durch  Glaskörperblutung  u.  s.  w.  verbunden;  nur 
ausnahmsweise  sind  die  Nebenverletzungen  unbedeutend,  und  es  kann 
dann  Heilung  mit  Erhaltung  eines  guten  Sehvermögens  eintreten,  ße- 
merkenswerth  ist,  dass  bei  totalem  traumatischen  Verlust  der  Iris  die 
Secretion  des  humor  aqueus  nicht  leidet,  und  dass  auch  ein  normales 
Accommodationsvermögen  dabei  erhalten  bleiben  kann. 

Unter  der  Bezeichnung  Verschwinden  der  Iris  durch  Ein- 
sen kung  beschreibt  Ammon  einen  Fall,  in  welchem  durch  eine  hef- 
tige Erschütterung  des  Kopfes  (Selbstmord  durch  Erschiessen),  die 
Linse  luxirt  und  die  Iris  nach  dem  Ciliarkörper  hin  umgeschlagen  war. 

Partielle  ümstülpungen  der  Iris  bekommt  man  manchmal  nacii 
einfachen  Contusionen  zu  sehen.  In  den  mir  vorgekommenen  Fällen 
sah  das  Pupillargebiet  genau  so  aus,  als  wenn  eine  breite  Iridectoroie 
nach  innen  gemacht  worden  wäre,  auch  war  eine  Verziehung  des  in 
seiner  Lage  gebliebenen  Pupillarrandes  (welche  man  eigentlich  hätte 
erwarten  sollen)  nicht  vorhanden.  Natürlich  ist  dabei  die  Linse 
stets  zur  Seite  verschoben  und  kann  sich  im  weiteren  Verlaufe  trüben. 

Angeborne  Spaltung  (Coloboma  Iridis)  kommt  entweder  nur 
auf  einem  Auge  und  zwar  häufiger  auf  dem  linken,  oder  auf  beiden 
zugleich  vor.  Meistens  ist  der  Spalt  nach  unten,  oder  innen  und 
unten  gerichtet.  Zu  besonderen  Sehstörungen  giebt  das  Iriscolobom 
an  sich  keine  Veranlassung,  wenn  es  nicht  mit  andern  Abnormitäten 
combinirt  ist.  Nicht  selten  sind  gleichzeitg  ähnliche  Spaltbildungen 
in  der  Choroidea  vorhanden. 

Tumoren  der  Iris  kommen,  abgesehen  von  den  schon  bespro- 
chenen Gummigeschwülsten  nur  selten  vor.  Beobachtet  wurden  ange- 
borene Pigmentgeschwülste,  Granulationsgeschwülste,  Teleangiectasien 
und  Melanosarcome  der  Iris. 

Cysten  der  Iris  entstehen  am  häufigsten  auf  traumatische  Ver- 
anlassung. In  37  von  Rothmund*)  zusammengestellten  Fällen  war 
28  mal  eine  Verletzung  des  Auges  und  zwar  meistens  mit  Perforation 
der  Hornhaut    vorausgegangen.     Der  Inhalt   der  Cysten   kann  serös 


^)  Kothmund,  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  1872.  pag.  189. 


Cysten  der  Iris.  373 

oder  gallertartig  flüssig  oder  auch  fester  sein  wie  der  einer  Balgge- 
schwulst. Ihre  Wandung  ist  ebenfalls  manchmal  sehr  zart  und  durch- 
sichtig, in  andern  Fällen  dichter  und  dicker.  Die  Cysten  haben 
ihren  Sitz  entweder  im  eigentlichen  Irisgewebe,  oder  sie  sind  wie 
eine  Neubildung  auf  die  Oberfläche  derselben  aufgesetzt;  in  einem 
von  White  Cooper  beobachteten  Fall  hing  eine  Cyste  sogar  mit 
dem  Ciliarkörper  zusammen. 

Da  ein  längeres  Fortbestehen  und  anhaltendes  Wachsen  der 
Cyste  consecutive  Iritis,  Ulceration  der  Cornea,  möglicher  Weise  so- 
gar, wie  in  einem  von  Hulke*)  beobachteten  Fall,  sympathische 
Reizung  des  andern  Auges  zur  Folge  haben  kann,  so  ist  die  Beseiti- 
gung der  Cysten  sofort  mit  Feststellung  der  Diagnose  angezeigt.  Das 
beste  Verfahren  besteht  darin,  dass  man  in  der  Nähe  der  Cyste  die 
vordere  Kammer  mit  dem  Lanzenmesser  eröfifnet,  womöglich  ohne 
Verletzung  der  Cystenwand.  Die  Cyste  prolabirt  dann  manchmal  von 
selbst  aus  der  Hornhautwunde,  oder  sie  kann  mittelst  Löffel  oder 
Häkchen  in  ihrer  Totalität  heraus  befördert  werden.  Bleibt  ein  Theil 
der  Cystenwand  im  Auge  zurück,  oder  beschränkt  man  sich  darauf, 
die  Cyste  durch  Functionen  znm  CoUabiren  zu  bringen,  so  sind  Re- 
cidive  ziemlich  häufig. 

Eine  sehr  eigenthümliche  Bildung  von  Geschwülsten  der  Iris 
kann  dadurch  veranlasst  werden,  dass  bei  Verletzungen  der  Cornea 
Augenwimpern  in  die  vordere  Kammer  eindringen.  Bei  längerem 
Verweilen  veranlassen  dieselben  die  Entwicklung  von  Gewächsen, 
welche  durch  ihre  weissliche  Farbe,  ihre  umschriebene  Form  und 
ihren  breiigen,  Fett  und  Cholestearin  führenden  Inhalt  Aehnlichkeit 
mit  Balggeschwülsten  darbieten. 

In  einem  derartigen  von  mir  beobachteten  Falle,  in  welchem  bei 
einer  die  Cornea  perforirenden  Wunde  etwa  6  Cilien  in  die  vordere 
Kammer  eindrangen,  wurden  etwa  3  Monate  nach  der  Verletzung  zu- 
erst zwei  weisse  Pünktchen  auf  der  Iris  bemerkt.  Auch  nach  Ent- 
fernung der  Cilien  aus  der  vordem  Kammer  wuchsen  die  kleinen  Ge- 
schwülste weiter  und  hatten  6  Monate  nach  der  Verletzung  eine  solche 
Grösse  erreicht,  dass  Exstirpation  rathsam  schien.  Die  grössere  der 
Geschwülste  hatte  jetzt  etwa  einen  Durchmesser  von  l'j  ^t™- 
erreicht,  sie  war  kugelrund  und  sass  der  Iris  wie  eine  Kugel  mit 
kleiner  Berührungsfläche  auf  Sie  zeigte  eine  perlmutter-glänzende, 
halbdurchscheinende  Oberfläche  und  einen  opak- weissen  etwa  V2  bis 


*)  On  Cjrsts  in  the  Iris.    Ophth.  Hosp.  Rep.  VI.  pag.  12i 
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V4  Mm.  grossen  Kern.  Die  kleinere  dicht  daneben  liegende  Greschwakt 
war  von  ganz  ähnlicher  BeschaflFenheit.  Die  Entfernung  beider  wurde 
durch  eine  Iridectomie  ausgeführt.  Die  microscopische  Untersuchung 
hatte  Herr  Professor  W.  Krause  in  Göttingen  vorzunehmen  die  Güte, 
und  übergab  mir  darüber  folgende  Notiz:  „Der  centrale  weisse  Kern 
enthält  freies  Fett  in  grösseren  und  kleineren  Tropfen,  zahlreiche,  meist 
kleine  Cholestearintafeln  und  polygonale  Zellen.  Die  durchscheinen- 
den peripherischen  Partien  bestehen,  von  sparsamen  Cholestearintafeln 
abgesehen,  ganz  und  gar  aus  meist  länglich  sechseckigen  abgerunde- 
ten, wenig  abgeplatteten,  kernlosen  Epidermiszellen.  Dichte  Lager 
von  stark  abgeplatteten,  ebenfalls  kernlosen  polygonalen  Zellen  bilden 
die  äusserste  Rindenschicht.  Letztere  wird  an  der  Basis  der  Ge- 
schwülste von  einer  dünnen  undeutlich  faserigen  Bindegewebsmembran 
gebildet,  nach  der  Oberfläche  der  Geschwülste  ist  dieselbe  mehrfach 
durchbrochen,  so  dass  die  Zellenlager  frei  zu  Tage  liegen.  Nirgends 
ist  eine  deckende  Epithelschicht  auf  der  Bindegewebsmembran  zu  er- 
kennen, die  übrigens  an  der  Basis  der  Geschwülste  continuirlich  in 
das  Gewebe  der  Iris-Vorderfläche  übergeht.  Eine  Erklärung  dieser 
merkwürdigen  Bildungen  würde  vielleicht  die  sein,  dass  gleichzeitig 
mit  den  Cilien  Fett  absondernde  Zellen  (wahrscheinlich  aus  den  Haar- 
balgdrüsen) lebend  in  das  Irisgewebe  eingepflanzt,  oder  gleichsam 
eingeimpft  wurden  und  dort  weiter  wucherten.  Die  massenhaft  neu- 
gebildeten Zellen  hatten  alle  den  Charakter  von  Zellen,  wie  sie  in 
den  Atheromen  vorkommen." 


Krankheiten  des  Lmsensystems. 


Wir  haben  bereits  pag.  17  zu  erwähnen  gehabt,  dass  die  pliysio- 
logischen  Wachsthuras-und  Ernährungsprocesse  des  Linsensystems  Ver- 
änderungen bedingen,  deren  dioptrische  Folgen  sich  in  Bezug  auf  die 
Refraction  und  Accoramodation  geltend  machen;  hier  haben  wir  uns 
hauptsächlich  mit  den  katoptrischen  Phänomenen  zu  beschäftigen, 
welche  die  Altersveränderungen  der  Linse  mit  sich  bringen. 
Die  grössere  Dichtigkeit,  welche  die  Linse  annimmt,  bewirkt,  dass  die 
DiflFerenz  zwischen  dem  Brechungsexponenten  der  Linse  einerseits,  und 
dem  des  humor  aqueus  und  Glaskörpers  andererseits  erheblicher  wird: 
an  der  Grenze  dieser  Medien  findet  demnach  eine  stärkere  Lichtreflexion 
statt,  welche  der  Pupille  einen  auffallenden  grauen  Schimmer  giebt. 
Noch  auffallender  wird  dieser  graue  Reflex  aus  dem  Pupillargebiet 
dadurch,  dass  häufig  auch  die  Linsenfa^ern  selbst  einen  etwas  andern 
Brechungsindex  annehmen,  als  die  amorphe  Substanz  der  Linsensterne. 
Die  Structur  der  vorderen  Corticalschicht  der  Linse  wird  dadurch  bei 
focaler  Beleuchtung  deutlicher  sichtbar,  als  im  Normalzustand;  einzelne 
Sectoren  fallen  auf  durch  ihre  mattgraue  Färbung,  so  dass  man  eine 
cataractöse  Trübung  vor  sich  zu  haben  glauben  kann,  während  ein 
Blick  mit  dem  Augenspiegel  genügt,  um  die  Durchsichtigkeit  der  Linse 
nachzuweisen. 

Besondere  Beschwerden  sind,  abgesehen  von  der  Einengung  der 
Aecommodationsbreite  und  einer  geringen  Herabsetzung  der  Sehschärfe, 
damit  nicht  verbunden. 

Prognostisch  zu  berücksichtigen  ist,  dass  der  senile  Zustand  der 
Linse  viele  Jahre  lang  unverändert  bestehen  kann,  ohne  dass  Cataract 
sich  entwickelt. 

Die  vielfachen  Formen  von  Cataract  lassen  sich  am  einfachsten 
eintheilen  in  progressive  oder  solche,  welche  zur  Trübung  der  ganzen 


376  Weicher  Corticalstaar. 

Ijinse  fuhren,  und  in  partielle  oder  stationäre  Trübungen.  Eine  absolut 
scharfe  Abgrenzung  wird  damit  freilich  nicht  gewonnen,  denn  auch 
die  totalen  Trübungen  der  Linse  sind  anfänglich  partiell,  und  femer 
giebt  es  partielle  Trübungen,  welchen  man  es  nicht  ansehen  kann, 
ob  sie  sich  zu  totalen  Trübungen  entwickeln  werden  oder  nicht,  oder 
welche  diesen  Entwickelungsgang  nur  mit  excessiver  Langsamkeit 
zurücklegen. 

Auf  die  genauere  Gestaltung  der  Cataracten  üben  die  physiolo- 
gischen Verhältnisse  des  Linsensystems  einen  grossen  Einfluss  aus. 
Bei  totalen  Linsentrübungen  im  jugendlichen  Lebensalter  überwiegt 
gewöhnlich  die  Tendenz  zur  Erweichung  und  Verflüssigung,  während 
im  späteren  Alter  allerdings  eine  Erweichung  oder  Verflüssigung  noch 
vorkommen  kann,  sich  aber  immer  auf  die  Corticalis  beschränkt, 
wobei  der  bereits  fest  gewordene  Linsenkern  der  Erweichung  wider- 
steht. 

Die  Erweichung  der  Corticalis  manifestirt  sich  dadurch,  dass  die- 
selbe durch  eine  Anzahl  lichtgrauer  radiärer,  etwa  0,5  bis  0,75  Mm. 
breiter,  durchscheinenden  Streifen  in  mehrere  perlmutterglänzende  Sec- 
toren  getheilt  erscheint.  Die  Corticalis  bleibt  dabei  immerhin  noch 
so  durchsichtig,  dass  man  bei  erweiterter  Pupille  und  bei  foc-aler 
Beleuchtung  tief  in  das  Linsensystem  hinein  sehen  kann,  um  sich  zu 
überzeugen,  ob  das  ganze  Linsensystem  erweicht,  oder  ob  gleichzeitig 
ein  härterer  Kern  vorhanden  ist.  Der  schon  mehrfach  erwähnte  Um- 
stand, dass  der  physiologische  Wachsthums-  und  Ernährungsprocess  der 
Linse  eine  allmälige  Verhärtung  des  Kernes  bedingt,  bringt  es  mit 
sich,  dass  in  allen  Cataracten,  welche  sich  nach  dem  30.  Lebensjahre 
entwickeln,  auf  die  Anwesenheit  eines  harten  Kernes  gerechnet  werden 
muss,  auch  wenn  sich  derselbe  durch  seine  Färbung  so  wenig  difife- 
rencirt,  dass  er  bei  focaler  Beleuchtung  nicht  mit  Sicherheit  erkannt 
werden  kann.  Im  vorgerückteren  Lebensalter  verräth  sich  der  Linsen- 
kern meistens  deutlich  durch  seine  Färbung. 

Der  weiche  Corticalstaar  entwickelt  sich  meistens  um  so 
rascher,  je  breiter  die  Sectoren  sind,  in  welche  die  Corticalis  zerfällt; 
meistens  ist  damit  zugleich  eine  Aufquellung  der  getrübten  Linsentheile 
verbunden.  Die  vordere  Kapsel  erscheint  stark  convex,  die  Iris  wird 
nach  vorn  gedrängt  und  in  ihren  Bewegungen  einigermaassen  behindert 

Allmälig  geht  dann  die  Linsenschwellung  wieder  zurück,  indem 
die  von  der  Linsenkapsel  eingeschlossenen  Flüssigkeiten  zum  Theil 
in  den  humor  aqueus  diffundiren. 
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Im  weiteren  Verlaufe  kann  ebensowohl  eine  Eindickung  der  er- 
weichten Corticalis,  als  eine  vollständige  Verflüssigung  derselben  ge- 
schehen. Im  letzteren  Fall  nimmt  die  Cataract  ein  gleichmässiges, 
milchig  trübes  Aussehen  an,  und  lässt  nur  hier  und  da  feine  der 
Kapsel  anhängende  weisse  Punkte  und  Flecken  erkennen. 

Geschieht  diese  Verflüssigung  im  kindlichen  Lebensalter  und 
bleibt  die  Cataract  lange  Zeit  unberührt,  so  kann  es  zu  einer  sehr 
bedeutenden  Verkleinerung  des  Linsenvolums  kommen,  so  dass  die 
Cataract  hinter  die  Pupillarebene  zurücktritt.  Ja  es  kommt  vor, 
dass  die  Linse  bis  auf  eine  dünne  Schicht  von  Präcipitaten  auf  der 
inneren  Kapselfläche  verschwindet,  und  dadurch  ganz  das  Aussehen 
eines  Nachstaars  annimmt. 

Auch  im  späteren  Lebensalter,  selbst  im  Greisenalter,  ist  noch 
eine  vollständige  Verflüssigung  der  Corticalis  möglich;  doch  ist  damit 
gewöhnlich  keine,  oder  nur  eine  das  physiologische  Maass  kaum 
überschreitende  Reduction  des  Linsenvolums  verbunden,  und  ausserdem 
bleibt  stets  der  harte  Linsenkern  übrig,  welcher  sich  in  dem  mit 
Flüssigkeit  gefüllten  Kapselsack  zu  Boden  senkt,  auch  wohl  je  nach 
der  Kopfhaltung  des  Patienten  seine  Lage  ändert  (Cataracta  Mor- 
gagniana).  Die  Diagnose  dieser  Staarform  ist  leicht,  wenn  die 
Kapsel  dabei  durchsichtig  bleibt;  man  erkennt  bei  massig  erweiterter 
Pupille,  und  mit  Hülfe  der  focalen  Beleuchtung  den  gelblichen  Lin- 
senkern, dessen  Senkung  sofort  die  Verflüssigung  der  Corticalis  er- 
weist. Ist  dagegen  die  vordere  Kapsel  durch  Auflagerungen  auf  ihre 
Innenfläche  (Kapselstaar)  undurchsichtig,  und  die  Pupille  durch  Atro- 
pin  nur  unvollständig  zu  erweitem,  was  bei  alten  Leuten  nicht  selten 
der  Fall  ist,  so  kann  die  Diagnose  auf  unüberwindliche  Schwierig- 
keiten stossen. 

Zu  erwähnen  is^  noch,  dass  bei  Cataracta  Morgagniana  die  Pro- 
gnose für  die  Operation,  wohl  mit  Unreht,  für  weniger  gut  gilt,  als 
für  die  gewöhnlichen  Formen  der  Cataracta  senilis. 

Verhältnissmässig  seltener  als  die  weichen  Corticalstajire  sind 
Linsentrübungen,  welche  mit  einer  Verhärtung  und  deutlichen  Ab- 
grenzung des  Linsenkerns  von  der  Corticalis  ihren  Anfang  nehmen. 
Der  Kernst  aar  entwickelt  sich  immer  erst  in  einem  Lebensalter, 
in  welchem  der  Linsenkern  in  erheblicher  Weise  von  der  Corticalis 
diflferencirt  ist,  selten  bereits  Anfangs  der  dreissiger  Jahre,  in  der 
Regel  erst  in  der  Nähe  der  fünfziger.  In  ihren  geringsten  Graden 
stellt   diese  Veränderung   einen    ganz   ähnlichen,   nur  auf  den  Kern 
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beschränkten  Vorgang  dar,  wie  wir  ihn  bereits  als  senile  Verändernng 
der  Linse  erwähnt  haben.  Die  Pupille  zeigt  bei  zerstreutem  Tages- 
licht einen  auffallenden  grauen  Reflex,  welcher  jedoch,  wie  die  focale 
Beleuchtung  sofort  ergiebt,  nicht  in  den  oberflächlichen  Schichten, 
sondern  in  der  Tiefe  derselben  seinen  Sitz  hat.  Auffallend  deutlich 
differenzirt  sich  der  Linsenkem  von  der  Corticalis  bei  ophthalmosco- 
pischer  Beleuchtung  mittelst  des  lichtschwachen  Spiegels.  Je  nach 
der  Haltung  desselben  sieht  man  den  Kern  an  der  einen  Seite  durch 
einen  hellen  Reflex,  an  der  gegenüberliegenden  durch  eine  dunkle 
Schattirung  abgegrenzt  und  man  kann  durch  kleine  Drehungen  des 
Instrumentes  dieses  Lichtbrechungs-Phänomen  sich  rings  um  den  Kern 
herum  bewegen  lassen.  Der  Kern  kann  dabei  lange  Zeit  ophthalmosco- 
pisch  durchsichtig  bleiben.  Diese  Veränderung  des  Linsen kerns  bewirkt 
zunächst  eine  Erhöhung  des  Brechzustandes,  doch  lässt  sich  der  Grad 
der  Myopie  nur  dann  mit  Genauigkeit  bestimmen,  wenn  nicht  gleich- 
zeitig eine,  theils  durch  die  Unregelmässigkeit  der  Lichtbrechung,  theils 
durch  eine  Verringerung  der  Durchsichtigkeit  bedingte  Herabsetzung 
der  Sehschärfe  vorhanden  ist. 

Dieser  Zustand  kann  lange  Zeit  stationär  bleiben,  oder  endlich 
zu  wirklicher  cataractöser  Trübung  des  Kernes  und  schliesslich  der 
ganzen  Linse  fuhren.  Der  Linsenkern  nimmt  dann  eine  mehr  und 
mehr  graue  Farbe  an,  wird  allmälig  undurchsichtig  und  schliesslich 
entwickelt  sich  auch  eine  Trübung  der  Corticalis. 

Die  eben  beschriebene  Form  des  Kernstaars  kommt  vor,  sowohl 
als  für  sich  bestehende  Erkrankung  und  ohne  bekannte  Ursachen,  als 
auch  in  Verbindung  mit  anderweitigen  Augenleiden;  besonders  häufig 
in  Augen,  welche  an  Glaucom  leiden  oder  gelitten  haben,  bei  hoch- 
gradiger Myopie,  und  femer  bei  ausgedehnten  Choroidal Verände- 
rungen, z.  B.  auch  bei  denen,  welche  sich  an  ßtaphyloma  posticum 
anschliessen. 

Die  häufigste  Form  von  Linsentrübung  ist  die  sogenannte  senile 
Cataract.  Dieselbe  beginnt  in  der  Regel  in  der  Nähe  des  Linsen- 
aequators  und  zwar  nach  Förster 's*)  Untersuchungen  mit  einer  Trü- 
bung der  dem  Linsenkem  unmittelbar  aufliegenden  Schicht  der  Cor- 
ticalis. Es  entstehen  dort  eine  Anzahl  kurzer  strichformiger  Trü- 
bungen oder  unregelmässiger  nebelartiger  Flecke,  welche  bei  ophthalmo- 
scopischer  Beleuchtung  dunkel,  bei  focaler  Beleuchtung  grau  erscheinen 


0  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  Ul.  2.  pag.  187. 
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und  allmälig  sowohl  an  Menge  als  an  Grösse  zunehmen.  Gleichzeitig 
dififerenzirt  sich  der  Linsenkern  immer  deutlicher  von  der  Corticalis 
durch  eine  mehr  oder  weniger  saturirte  gelblich-braune  Färbung,  wo- 
bei jedoch  seine  Durchsichtigkeit  nicht  in  dem  Grade  wie  die  der 
Corticalis  zu  leiden  pflegt. 

Die  anatomischen  Veränderungen  gestalten  sich  ebenfalls  in  der 
Corticalis  etwas  anders  als  im  Linsenkern.  Die  einzelnen  Linsen- 
fasern der  Corticalis  erscheinen  fein  punctirt,  und  fliessen  mehr  oder 
weniger  zusammen,  so  dass  man  in  den  blättrigen  Schichten,  welche 
sich  von  der  Corticalis  abschälen  lassen,  die  Conturen  der  einzelnen 
Linsenröhren  nur  noch  andeutungsweise  erkennen  kann.  Neben  der 
feinkörnigen  Punktirung  finden  sich  dann  noch  Ausscheidungen  grösserer 
myelinartiger  und  anderer,  unter  dem  Microscop  röthlich  schimmernder 
Tropfen  und  endlich,  in  bereits  längere  Zeit  bestehenden  Cataracten, 
besonders  bei  den  corticalen  Erweichungsprocessen,  auch  Cholestearin- 
Krystalle. 

Im  Linsenkem  tritt  diese  chemische  Decomposition  weniger  in 
den  Vordergrund,  dagegen  erscheinen  die  einzelnen  Linsenfasern  con- 
sistenter,  geschrumpft,  an  der  Oberfläche  uneben,  spröder  und  brüchi- 
ger und,  wegen  Verringerung  ihrer  Durchsichtigkeit,  leichter  als  im 
Normalzustand  einzeln  zu  erkennen.  Der  Linsenkern  ist  dabei  ge- 
wöhnlich um  so  härter  und  grösser,  je  dunkler  er  ist,  ja  es  kommen 
Fälle  vor,  in  welchen  der  Linsenkern  so  gross  und  so  dunkel  ist, 
dass  bei  Betrachtung  mit  blossem  Auge  die  Pupille  schwarz  erscheint, 
da  der  grosse  dunkle  Linsenkem  für  die  halbdurchscheinende  Corti- 
calis nur  wenig  Platz  übrig  lässt.  Man  hat  diese  Fälle  als  Cataracta 
nigra  bezeichnet;  die  Diagnose  derselben  konnte  in  der  vorophthal- 
moscopischen  Zeit  Schwierigkeiten  machen,  ein  Blick  mit  dem  Augen- 
spiegel oder  bei  focaler  Beleuchtung  genügt,  die  Verhältnisse  klar 
zu  legen.  In  einigen  solcher  Fälle  fand  ich  bei  der  anatomischen 
Untersuchung  den  Linsenkem  dunkelroth  durchscheinend;  die  micros- 
copische  Betrachtung  ergab,  dass  die  dunkle  Färbung  lediglich  bedingt 
war  durch  eine  schwache  röthliche  Tingirung  jeder  einzelnen  Linsen- 
faser, und  erst  durch  das  Zusammenliegen  vieler  derselben  entstand 
eine  dunklere  Farbennuance;  Pigmentmolecüle  in  oder  neben  den 
Linsenröhren  waren  nicht  vorhanden.  Ganz  in  derselben  Weise  ent- 
steht auch  der  gelbliche  oder  bräunliche  Farbenton,  welchen  der  Lin- 
senkem so  häufig  bei  Cataracta  senilis  zeigt. 

Als  „reif**  pflegt  man  die  senile  Cataract  zu  bezeichnen,  wenn 
die  Trübung  sich  bis  in  die  äussersten  Corticalschichten  erstreckt  hat, 
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Für  die  Operation  ist  dieser  Zustand  im  Allgemeinen  wünschenswerth, 
aber  keineswegs  nothwendig.  Lange  bestehende  sogenannte  „überreife* 
Alterscataracten  werden  gewöhnlich  durch  die  fortschreitende  Ver- 
schrumpfung  der  Linsenfasern  etwas  abgeflacht  und  erfahren  gleich- 
zeitig in  der  vorderen  Corticalis  Veränderungen,  welche  beim  Kapsel- 
staar  genauer  zu  erörtern  sein  werden. 

Cataract  kann  sich  in  jedem  Lebensalter,  auch  bereits  in  der 
Fötalperiode  entwickeln.  Als  Cataracta  congenita  kommen  die 
verschiedensten  Formen  von  Linsentrübungen,  partielle  sowohl  als 
totale  vor.  In  einem  Fall  von  Cataracta  congenita  fand  ich,  neben 
emulsivem  Zerfall  schon  fertig  ausgebildeter  Linsenfasern,  eine  grosse 
Anzahl  von  Fettkörnchenzellen,  welche  wahrscheinlich  auf  einen  fetti- 
gen Zerfall  der  zur  Bildung  der  Linsenfasern  bestimmten  embryonalen 
Zellen  zu  beziehen  waren.  Häufig  ist  bei  Cataracta  congenita  zugleich 
eine  angeborene  Schwachsichtigkeit  vorhanden,  welche  sich  erst  in 
späteren  Jahren,  nachdem  die  Kinder  eine  gewisse  geistige  Entwick- 
lung erreicht  haben,  nachweisen  lässt.  Hereditäre  üebertragung  ist 
bei  Cataracta  congenita  häufig;  aber  auch  wenn  beide  Eltern  gesunde 
Augen  haben,  geschieht  es  nicht  selten,  dass  mehrere  Kinder  derselben 
mit  angeborenem  Staar  behaftet  sind,  während  die  andern  Geschmster 
davon  frei  bleiben.  Einmal  habe  ich  sogar  bei  einer  Zwillingsgeburt 
nur  bei  dem  einem  Zwilling  Cataracta  congenita  gesehen,  während  der 
andere  gesunde  Augen  hatte. 

Es  können  sich  femer  im  Kindesalter  die  verschiedensten  Staar- 
formen  entwickeln  und  in  Beziehung  auf  etwaige  amblyopische  Gom- 
plicationen  grosse  diagnostische  Schwierigkeit  darbieten;  ist  gleichzei- 
tig Nystagmus  vorhanden,  so  wird  man  immer  darauf  schliessen,  dass 
neben  der  Cataract  zugleich  Schwachsichtigkeit  existirt.  Auch  bei 
später  entwickelten  Cataracten  ist  eine  erbliche  Anlage  mitunter 
nachweisbar. 

Ein  Zusammenhang  zwischen  dem  Allgemeinbefinden  und  der 
Cataractbildung  ist  bekannt  für  Diabetes  mellitus.  Obwohl  dabei 
das  Vorkommen  von  Zucker  im  humor  aqueus  und  Glaskörper  erwie- 
sen ist,  ist  es  doch  nicht  wahrscheinlich,  dass  darin  die  Ursache  der 
Cataract-Bildung  zu  suchen  sei*).  Die  verbreitete  Angabe,  dass  Cata- 
racta diabetica  sich   gewöhnlich   sehr    schnell  entwickele,    habe   ich, 


*)  Deutsch  mann:   Untersuchungen  zur  Pathogenese  der  Cataract.    Aroh. 
f.  Ophth.  Bd.  XXIII.  3. 
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wenn  es  sich  um  bereits  bejahrtere  Individuen  handelte,  nicht  bestä- 
tigt gefunden. 

In  neuerer  Zeit  wurde  Cataract  von  J.  Meier*)  als  Folge  von 
Ergotismus,  und  von  Rothraund*^)  in  Verbindung  mit  einer  eigen- 
thümlichen  Hautdegeneration  beobachtet.  In  den  meisten  Fällen  nicht 
complicirter  Cataract  lassen  sich  bestimmte  Ursachen  überhaupt  nicht 
aufstellen,  nur  das  lässt  sich  behaupten,  dass  die  Häufigkeit  der  Ca- 
taract im  Allgemeinen  in  directem  Verhältniss  zur  Zunahme  des  Le- 
bensalters steht. 

Als  directe  und  unmittelbare  Ursache  von  Cataractbildung  sind 
vor  allem  Verwundungen  der  Linse  zu  nennen  (Cataracta  traumatica). 
Die  Gegenwart  von  Entozoen  in  der  menschlichen  Linse  gehört  zu 
den  grösstcn  Seltenheiten. 

Von  denjenigen  Ursachen  der  Cataractbildung,  welche  im  Auge 
selbst  ihren  Sitz  haben,  kennen  wir  nur  diejenigen  genauer,  welche 
zugleich  für  das  Sehvermögen  deletär  sind.  Hierher  gehören  z.  B. 
gewisse  Fälle  von  Iritis,  besonders  wenn  sich  dieselbe  mit  Cyclitis 
oder  Choroiditis  complicirt,  ferner  einige  Formen  von  Choroiditis  mit 
oder  ohne  Glaskörpererkrankung,  besonders  aber  Netzhautablösung 
mit  Glaucom. 

Die  Diagnose  der  complicirten  Cataract  ist  in  der  Regel  nicht 
schwierig,  theils  sind  deutlich  sichtbare  Veränderungen  in  der  Iris 
oder  auch  in  der  Cornea  vorhanden,  oder  auch  die  Cataract  selbst 
zeigt  gewisse  Eigenthümlichkeiten.  Aber  auch  wenn  alle  anderweitig 
sichtbaren  Veränderungen  fehlen,  wird  das  Vorhandensein  einer  com- 
plicirenden  Sehstörung  durch  eine  genaue  Prüfung  des  Lichtscheins 
meistens  nachgewiesen  werden  können. 

Um  das  Sehvermögen  bei  Cataract  genau  feststellen  zu  können, 
ist  es  zunächst  noth wendig  dafür  zu  sorgen,  dass  das  Auge  nur  von 
einer  Lichtquelle  beleuchtet,  nicht  durch  diffuses  Licht  geblendet 
wird.  Macht  man  die  Untersuchung  bei  Tageslicht,  so  setzt  man  die 
Patienten  mit  dem  Rücken  gegen  das  Fenster  und  sorgt  für  Abhal- 
tung seitlich  einfallenden  Lichtes.  Selbst  bei  totaler  Trübung  der 
Linse  werden  dann  häufig  noch  Finger  in  einigen  Decimeter  Entfernung 
vom  Auge  gezählt,  und  Bewegung  der  Hand  in  etwa  1  Meter  Ent- 
fernung vom  Auge  erkannt;  ist  dann  auch  das  Gesichtsfeld  frei,  so 
dass  Bewegungen  der  Hand  auch  seitlich  vom  Auge  wahrgenommen 


»)  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  VIII.  2.  pag.  120. 
2)  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  XiV.  1.  pag.  157. 
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werden,  so  kann  man  den  Lichtschein  als  genügend  betrachten.  Will 
man  eine  controllirende  Untersuchung  vornehmen,  so  ist  es  am  besten 
in  einem  völlig  verdunkelten,  nur  durch  eine  Lampe  erhellten  Zimmer 
zunächst  ebenso  zu  verfahren,  ausserdem  aber  durch  Verkleinerung 
der  Lichtflamme  oder  Entfernung  derselben  vom  Auge  die  geringste 
Lichtquantität  zu  bestimmen,  welche  Patient  überhaupt  noch  wahr- 
nimmt. Sehr  zweckmässig  ist  es  dabei,  die  Lampe  hinter  den  Patien- 
ten zu  stellen,  und  mit  einem  Planspiegel  das  Auge  von  vorn  zu  be- 

r 

leuchten.  Die  geringen  Lichtintensitäten,  welche  man  zur  Feststellung 
des  Lichtscheins  benutzen  muss,  lassen  sich  auf  diese  Weise  durch 
Entfernung  des  Spiegels  vom  Auge  viel  leichter  herstellen,  als  wenn 
man  die  Lampe  als  Lichtquelle  benutzt,  und  die  geringste  Drehung 
des  Spiegels  genügt,  um  die  Lichtquelle  dem  Auge  zu  entziehen. 

Das  Gesichtsfeld  prüft  man  dadurch,  dass  man  durch  schnelle 
Bewegungen  den  Ort  der  Lampe  im  Gesichtsfeld  ändert,  oder  dadurch, 
dass  man  von  verschiedenen  Punkten  der  Gesichtsfeldperipheric  das 
Auge  mit  dem  Spiegel  beleuchtet.  In  beiden  Fällen  hat  Patient  die 
Aufgabe,  den  Ort  der  Lichtquelle  schnell  und  präcis  anzugeben.  Die 
Prüfung  des  Sehvermögens  bei  künstlicher  Beleuchtung  hat  den  Vor- 
theil,  dass  wir  die  Lichtintensität  auf  die  verschiedenste  Weise  modi- 
ficiren  können,  und  ist  desshalb  für  solche  Fälle,  in  welchen  der 
Verdacht  eines  complicirenden  Augenleidens  vorliegt,  ganz  unent- 
behrlich. 

Besondere  Aufmerksamkeit  und  Vorsicht  in  der  Untersuchung 
des  Lichtscheins  empfiehlt  sich  beim  weichen  Corticalstaar  jugendlicher 
Individuen,  namentlich  wenn  derselbe  einseitig  auftritt.  Complicationen 
mit  intraocularen  Erkrankungen  (Netzhautablösung,  Glaskörpertrü- 
bung u.  s.  w.)  sind  unter  diesen  Umständen  verhältnissraässig  viel 
häufiger,  als  bei  Cataracta  senilis,  und  selbst  durch  die  sorgfältigste 
Untersuchung  ist  es  nicht  immer  möglich,  das  Vorhandensein  von 
Complicationen  ganz  auszuschliessen.  Auch  bei  partiellen  Linsentrü- 
bungen kann  es  unter  Umständen  recht  schwierig  sein,  festzustellen, 
ob  das  vorhandene  Sehvermögen  in  richtigem  Verhältniss  steht  zur 
Grösse  der  ophthalmoscopisch  festzustellenden  Linsentrübung.  Von 
besonderer  Wichtigkeit  ist  auch  für  diese  Fälle  die  Prüfung  des  Ge- 
sichtsfeldes. 

Von  den  partiellen  Linsentrübungen  sind  zuerst  zu  nennea 
die  strichförmigen  Trübungen  der  Corticalis,  welche  in  den  aequatori- 
aleu  Partien   am   häufigsten  sind,  aber  gar  nicht  selten  sich  bis  in 
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das  Pupillargebiet  hinein  erstrecken.  Durch  die  Bezeichnung  dieser 
Gortic^lstriche  als  Cataracta  incipiens  hat  man  die  falsche  Vorstellung 
erweckt,  dass  sie  Vorläufer  einer  demnächst  zu  erwartenden  vollstän- 
digen Linsentrübung  seien,  was  durchaus  nicht  der  Fall  ist;  recht 
häufig  bleibt  diese  sogenannte  Cataracta  incipiens  stationär.  Eine 
Beeinträchtigung  des  Sehvermögens  findet  nur  dann  statt,  wenn  die 
Trübungen  sich  bis  in  das  Pupillargebiet  erstrecken.  Aber  auch  unter 
diesen  Umständen  ist  es,  so  lange  ein  den  individuellen  Ansprüchen 
genügendes  Sehvermögen  vorhanden  ist,  besser,  nicht  von  beginnendem 
grauen  Staar  zu  reden,  weil  derartige  Trübungen  Jahre  lang  bestehen 
können,  ohne  weitere  Fortschritte  zn  machen,  und  es  wäre  gewiss 
Unrecht,  Patienten,  welche  ihr  Sehvermögen  ausreichend  finden,  mit 
der  Aussicht  auf  Erblindung  zu  ängstigen,  welche  vielleicht  gamicht, 
oder  erst  nach  vielen  Jahren  eintritt;  natürlich  aber  wird  man  mit 
einer  Erklärung  über  die  Natur  des  üebels  nicht  zurückhalten  dürfen, 
bei  Patienten,  deren  Sehvermögen  zu  ihren  Beschäftigungen  nicht 
mehr  genügt. 

Seltener  kommt  partielle  Cataract  in  ganz  unregelmässigen, 
fleckförmigen  Trübungen  der  vorderen  Corticalis  unmittelbar  unter 
der  Kapsel  vor,  und  scheint  dann  ebenfalls  sehr  langsam  progressiv 
zu  sein. 

Manchmal  entwickeln  sich  im  Linsensystem  eine  grosse  Anzahl 
feiner  Punkte  oder  unregelmässiger  Striche,  zwischen  welchen  durch- 
sichtige Linsensubstanz  übrig  bleibt.  (Cataracta  punctata  und 
striata).  Der  Verlauf  dieser  Fälle  ist  gewöhnlich  sehr  langsam  pro- 
gressiv, oder  sie  bleiben  auch  wohl  lange  Zeit  unverändert  in  einem 
Zustande,  welcher  den  Patienten  auf  ein  sehr  dürftiges  Sehvermögen 
reducirt.  Man  würde  in  diesen  Fällen,  ebenso  wie  bei  sehr  langsam 
progressivem  Kernstaar,  die  dem  Patienten  zu  leistende  Hülfe  in  un- 
zweckmässiger Weise  aufschieben,  wenn  man  die  sogenannte  »Staar- 
Reife",  d.  h.  die  vollständige  Trübung  der  ganzen  Linse  abwarten 
wollte;  meistens  sind  diese  Staare  schon  viel  früher  operationsfähig. 
Das  Lebensalter  der  Patienten  verbietet  es  gewöhnlich,  die  Cataract 
durch  Discision  zur  Resorption  zu  bringen,  während  der  Extraction 
die  Befürchtung  gegenüber  steht,  durchsichtige  Corticalmassen  zurück- 
zulassen. Häufig  indessen  wird  auch  die  ungetrübte,  oder  richtiger 
gesagt,  die  ophthalmoscopisch  noch  durchscheinende  Corticalis  allmälig 
hart  und  hornartig  durchscheinend;  sie  entkapselt  sich  dann  bei  der 
Operation  leicht,  und  entleert  sich  vollständig. 
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Auch  ist  es  empfohlen  worden,  wenn  die  Corticalis  ihre  normale 
Consistenz  bewahrt  zu  haben  scheint,  eine  Discision  einige  Tage  vor- 
auszuschicken, um  die  Corticalis  zu  erweichen,  zu  trüben,  und  ihre 
Entleerung  zu  erleichtern. 

Eine  besonders  interessante  Form  von  partieller  Linsentrübung 
ist  der  Schichtstaar.  Derselbe  ist  dadurch  characterisirt,  dass  sich 
zwischen  einer  durchsichtigen  Corticalis  und  einem  ebenfalls  durch- 
sichtigen Linsenkern  eine  getrübte  Schicht  von  Linsensubstanz  befindet 
Häufig  enthält  diese  Schicht  in  ihrem  vorderen,  manchmal  auch  in 
ihrem  hinteren  Umfang  eine  Anzahl  saturirter  weisser  Punkte,  in  an- 
dern Fällen  ist  die  ganze  getrübte  Lage  mit  speichenartigen  radiären 
Streifen  durchsetzt.  Zuweilen  gehen  vom  Rande  der  Opacitat  ähnliche 
Figuren  oder  unregelmässige  Ausläufer  in  die  durchsichtige  Cortical- 
substanz  hinein,  oder  dieselbe  zeigt  sich  ebenfalls  diffus,  oder  punctirt, 
oder  streifig  getrübt.  Fälle,  in  denen  mehrere  Schichten  getrübt,  und 
durch  dazwischenliegende  durchsichtige  Substanz  getrennt  sind,  kom- 
men nur  sehr  selten  vor. 

Die  Diagnose  macht  keine  Schwierigkeiten.  Man  erkennt  bei  er- 
weiterter Pupille  und  focaler  Beleuchtung  deutlich  eine  saturirte  gleich- 
massige  Trübung  hinter  der  Pupille,  deren  convexe  Oberfläche  einen 
deutlichen  Abstand  von  der  PupUIarebene  zeigt  und  mit  einer  schar- 
fen Grenzlinie  gegen  die  periphere  Linsenzone  abschneidet.  In  der 
Regel  kann  man  durch  die  Trübung  hindurch  den  hinteren  Umfang 
des  Schichtstaars  erkennen,  wodurch  zugleich  die  Durchsichtigkeit  des 
Kerns  erwiesen  wird.  Bei  ophthalmoscopischer  Beleuchtung  erscheint 
die  gesammte  Rundung  des  Schichtstaars  dunkel,  scharf  begrenzt,  bei 
senkrecht  auffallendem  Licht  jedoch  in  den  centralen  Theilen,  wenn 
die  Trübung  nicht  zu  saturirt  ist,  manchmal  noch  röthlich  durchschei- 
nend, was  ebenfalls  die  Durchsichtigkeit  des  Kerns  bestätigt 

Die  Entstehung  des  Schichtstaars  kann  man  sich,  wie  E.  v.  Jaeger  *), 
welcher  diese  Staarform  zuerst  beschrieben  und  anatomisch  untersucht 
hat,  andeutet,  wohl  so  vorstellen,  dass  in  einer  jugendlichen  Lebens- 
periode, in  welcher  das  Linsensystem  noch  in  schnellem  Wachsthum 
begriffen  ist,  zunächst  aus  irgend  welcher  Ursache  eine  Trübung  der 
äussersten  Corticalschichten  sich  bildet,  welche  dann  durch  das  Nach- 
wachsen neuer  Linsenfasern  allmälig  von  der  Kapsel  abgedrängt  wird. 
Je  nachdem  die  nachwachsenden  Linsenfasern  ganz  normal,  oder  eben- 


')  Ueber  Staar  und  Staaroperationen.  Wien  1854,  pag.  17  und  22. 
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falls  zum  Theil  erkrankt  sind,  wird  dann  die  Corticalis  ganz  durch- 
sichtig sein,  oder  die  erwähnten  Trübungen  zeigen. 

Schichtstaar  findet  sich  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle 
auf  beiden  Augen  zugleich  vor.  Ob  er  häufig  angeboren  vorkommt, 
lässt  sich  nicht  mit  Sicherheit  entscheiden,  da  bei  der  engen  Pupille 
neugeborener  Kinder  ein  Schichtstaar  wegen  der  Geringfügigkeit  der 
mit  blossem  Auge  sichtbaren  Trübung  leicht  übersehen  werden  kann. 
Entwicklung  von  Schichtstaar  im  kindlichen  Lebensalter  ist  dagegen 
unzweifelhaft  constatirt,  und  wird  von  Arlt  und  Homer  mit  cere- 
bralen, von  Convulsionen  begleiteten  Störungen  in  Zusammenhang  ge- 
bracht. Hörn  er*)  macht  ausserdem  noch  aufmerksam  auf  die  Coin- 
cidenz  mit  einer  eignen  Abnormität  der  Zähne,  welche  auf  einer 
mangelhaften  Entwicklung  der  Schmelzfasern  beruhe  (sog.  rhachitische 
Zähne).  Das  Entstehen  schichtstaarähnlicher  Trübungen  beobachtete 
V.  Graefe^)  dreimal  an  traumatisch  dislocirten  Linsen  und  einmal 
nach  Iritis. 

Im  Anschluss  hieran  sind  einige  seltene  Fälle  zu  erwähnen,  in 
welchen  partielle  Trübungen  mit  oder  ohne  gleichzeitige  schichtstaar- 
ähnliche  Trübungen  die  Linse  in  Richtung  ihrer  Axe  durchsetzen.  3) 
Auch  Trübung  der  Linsensterne  in  Gestalt  einer,  den  Linsenkern  ein- 
nehmenden dreistrahligen  Figur  kommt  als  ziemlich  seltener  Befund  vor. 

Schichtstaar  bleibt  meistens  völlig  stationär.  Fälle,  in  welchen 
es  zu  einer  Verkleinerung  des  ganzen  Linsensystems  oder  gar  zu  Ver- 
kalkung der  getrübten  Schicht  kommt,  gehören  zu  den  Seltenheiten.  *) 

Das  Sehvermögen  steht  bei  Schichtstaar  in  gradem  Verhältniss 
zur  Ausdehnung  und  Intensität  der  Trübung,  falls  nicht  etwa  zugleich 
angeborene  Schwachsichtigkeit  mit  oder  ohne  Nystagmus  besteht. 
Myopie  ist,  wie  Donders  bemerkt,  häufig  bei  Schichtstaar  vorhanden. 

Bei  der  Behandlung  des  Schichtstaars  ist  in  erster  Linie  die  Seh- 
störung zu  berücksichtigen.  Es  kommen  derartige  Trübungen  vor, 
welche  zwar  eine  erhebliche  Flächenausdehnung  besitzen,  dabei  aber  so 
dünn  sind,  dass  sie  die  Sehschärfe  nicht  erheblich  (etwa  auf  Vg  bis  V4) 
herabsetzen,  und  es  wird  sich  unter  diesen  Umständen  überhaupt  kein 


0  Klin.  Monatsbl.  1865,  pag.  181. 

.2)  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  II.  1.  pag.  273.  Bd.  III.  2.  pag.  373. 

^)  Pilz,  Prager  Vierteljahrsschrift  Bd.  25.  —  v.  Ammon,  Zeitschrift  für 
Ophthalm.  Bd.  3.  pag.  86,  und  klinische  Darstellung  etc.  Bd.  3,  pag.  67.  — 
E.  Müller,  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  II.  2.  pag.  169.  —  0.  Becker,  Bericht  über  die 
Wiener  Augenklinik.  Wien  1867,  pag.  99. 

*)  y.  Graefe,  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  III.  2.  pag.  379. 

8ehw«igger,  Augenkrankheiteii.    4.  Anfl.  05 
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operativer  Eingriff  empfehlen.  Wenn  die  Höhe  des  Schichtstaars  den 
Umfang  der  Pupille  nicht  erheblich  übertrifft,  so  lernen  es  viele  der- 
artige Patienten  ganz  von  selbst,  zum  Zwecke  des  deutlicheren  Sehens 
das  am  besten  dazu  geeignete  Auge  so  mit  der  Hand  zu  besclmtten, 
dass  die  Pupille  sich  erweitert  und  einen  Theil  der  ungetrübten  peri- 
pherischen Zone  freilegt.  Ebenso  erhält  man  in  diesen  Fällen  durch  die 
Atropinmydriasis  eine  manchmal  recht  erhebliche  Besserung  des  Seh- 
vermögens. In  diesen  Fällen  kann  man  andauernd  Atropin  gebrauchen 
lassen,  in  einer  Solution,  welche  genau  so  dosirt  wird,  dass  die  Pu- 
pille nicht  ad  maximum,  sondern  nur  so  viel  als  nöthig  über  den 
R-ind  des  Schichtstaars  hinaus  erweitert  wird.  Der  hiergegen  erhobene 
Einwurf,  dass  mit  der  Atropinmydriasis  eine  Accomraodationslähraung 
verbunden  sei,  ist  nicht  gerade  schwerwiegend,  denn  die  Accoramodation 
lässt  sich  durch  Convexgläser  ersetzen.  Eine  erheblichere  Verbesse- 
rung der  Sehschärfe  als  durch  A tropin  lässt  sich  auch  durch  die  statt 
dessen  in  Vorschlag  gebrachte  Iridectomie  kaum  erreichen ;  leicht  fallt 
ausserdem  die  künstliche  Pupille  zu  gross  aus,  und  verursacht  Blen- 
dung und  Sehstörung  durch  Vergrösserung  der  Zerstreuungskreise. 
Jedenfalls  würde  der  Iridectomie  die  Iridotomie  (vergl.  p.  316)  vor- 
zuziehen sein. 

Meistens  ist  der  Schichtstaar  so  gross,  dass  nur  eine  schmale 
ungetrübte  Randzone  vorhanden  ist,  oder  dieselbe  ist  ebenfalls  mit 
disseniinirten  Trübungen  behaftet.  Wenn  in  solchen  Fällen  die  Seh- 
störung erheblich  und  durch  Atropin  keine  wesentliche  Verbesserung 
des  Sehvermögens  zu  erzielen  ist,  so  ist  die  Entfernung  der  Linse 
durch  Discision  oder  Extraction  indicirt. 

Zu  den  partiellen  Linsentrübungen  gehören  ferner  kleine  cata- 
ractöse  Flecke,  welche  den  vorderen  oder  hinteren  Pol  der  Linse  ein- 
nehmen. 

Cataracta  centralis  anterior  kommt  angeboren  vor,  und 
dann  fast  immer  auf  beiden  Augen  zugleich.  Häufiger  entwickelt  sie 
sich  bei  Kindern,  seltener  auch  bei  Erwachsenen  in  Folge  von  Horn- 
hautgeschwüren, welche  zur  Perforation  der  Cornea  führen.  Die  von 
Arlt^)  in  Uebercinstimmung  mit  den  damals  geltenden  Ansichten 
aufgestellte  Meinung,  dass  ein  Theil  des  vom  Hornhautgeschwür  ge- 
lieferten Exsudates  auf  der  Kapsel  liegen  bleibe,  reicht  zur  Erklärung 
des  Zusammenhanges  nicht  aus.     Durch  directe  Untersuchungen  habe 

»)  Die  Krankheiten  des  Auges.  Bd.  I.  pag.  232.  Prag  1835. 
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ich  mich  überzeugt,  dass  auch  Hornhautgeschwüre,  welche  die  Cornea 
nicht  im  Centrum,  sondern  in  der  Nähe  des  Randes  perforiren,  Cata- 
racta centralis  bedingen  können. 

Die  nach  dem  Abfluss  des  humor  aqueus  eintretende  Verenge- 
rung der  Pupille  lässt  nur  das  Centrum  der  vorderen  Kapsel  mit  der 
Innenfläche  der  Cornea  in  Contact  kommen,  und  schon  dies  scheint 
zu  genügen,  um  eine  Ernährungstörung  an  dieser  Stelle  der  Linse 
einzuleiten,  wenn  einige  Zeit  lang  Fistel  der  vorderen  Kammer  be- 
stehen bleibt. 

Manchmal  erheb!  sich  die  centrale  Trübung  in  Gestalt  einer 
spitzen  Pyramide  über  das  Niveau  der  Kapsel,  ja  es  sind  sogar  Fälle 
beobachtet,  in  welchen  eine  fadenförmige  Verbindung  zwischen  der 
hinteren  Fläche  der  Cornea  und  dem  Kapselstaar  bestand.  Auch  die 
Cataracta  pyramidalis  kommt  angeboren  vor,  meistens  aber  ent- 
wickelt sie  sich  im  Kindesalter. 

H.  Müller*)  hat  zuerst  den  Nachweis  geliefert,  dass  auch  bei 
der  Catracta  pyramidalis  die  ganze  Trübung  innerhalb  der  Kapsel 
ihren  Sitz  hat.  In  dem  von  ihm  untersuchten  Fall  sass  auf  der 
Vorderfläche  der  Linse,  ziemlich  in  ihrer  Mitte  ein  zapfenartiger  Vor- 
sprung, dessen  Basis  fast  rund  war  und  gegen  3  Mm.  Durchmesser 
hatte,  bei  etwa  1  Mm.  Höhe.  Die  Oberfläche  des  Vorsprungs  war 
uneben,  warzig,  seine  Färbung  intensiv  weiss.  Im  Innern  bestand  er 
aus  stark  verkalkter  Masse.  Die  Kapsel  ging  über  denselben  hinweg, 
wobei  sie  den  Unebenheiten  seiner  Oberfläche  vielfach  gefaltet  folgte. 

Einen  von  mir  anatomisch  untersuchten  Fall  von  Pvramidenstaar 
verdanke  ich  der  Freundlichkeit  des  Dr.  Samelson  zu  Manchester. 
Der  Fall  2)  betraf  das  linke  Auge  eines  23jährigen  Individuums,  wel- 
ches in  seinem  dritten  Lebensjahre  an  den  Pocken  gelitten  und  da- 
nach eine  centrale  Hornhauttrübung  und  die  Cataract  zurückbehalten 
hatte.  Die  Spitze  der  Pyramide  schien  beinahe  die  hintere  Oberfläche 
der  Cornea  zu  berühren,  die  Basis  ruhte  auf  einer  Art  von  breitem 
Sockel,  welcher  eine  unebene,  gefaltete  Oberfläche  und  eine  unregel- 
raässige  Begrenzung  hatte. 

Die  Cataract  wurde  durch  lineare  Extraction  entfernt  und,  in 
Spiritus  aufbewahrt,  mir  zur  Untersuchung  übergeben.  Ich  fand  die 
Pyramide  etwa  2  Mm.  hoch,  an  der  Basis  etwa  1,5  Mm.  im  Durch- 
messer.    Bei  schwacher  Vergrösserung  zeigte  sie  sich  gestreift  durch 


^)  Verhandl.  d.  physik.  medic.  Gesellsch.  zu  Würzburg.  Bd.  VIII.  pag.  288. 
*)  Ophth.  Hosp.  Rep.  V.  1.  pag.  48. 
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eine  Anzahl  längs  verlauft3n(ier  feiner  Falten,  an  der  Basis  ging  sie 
in  eine  vielfach  gefaltete  Glasmembran  über,  welche,  obwohl  sehr  ver- 
dünnt, docli  durch  deutliche  Reste  der  intracapsulären  Zellen  als  die 
vordere  Kapsel  nachgewiesen  wurde.     Im  Zusammenhang  mit  dersel- 
ben   befand    sich   eine  dicke,  bei  stärkerer  Vergrösserung  gestrichelt 
und    punktirt    erscheinende  Masse,    welche    durch    verdünnte  Säuren 
aufgehellt    wurde    und  neben  Cholestearin  und  andern  spiessformigen 
Krystallen,    welche  häufig  in  der  secundär  veränderten  cataractösen 
Linsensubstanz    des    Kapselstaars    gefunden    werden,    auch    deutliche 
Spuren    feiner   glashäutiger  Neubildungen   erkennen  liess.     An  senk- 
rechten Schnitten  durch  das  getrocknete  Präparat  erschien  die  Pyra- 
mide  von  der  Basis  bis  zur  Spitze  aus  feinen  parallel  zur  Oberfläche 
der  Linse    gerichteten  Lamellen   zusammengesetzt,    welche    ganz  die 
Structur  zeigten,  welche  auch  dicke  Kapselstaare  im  Querschnitt  er- 
kennen lassen.     Die  Lamellen   liessen  sich  leicht  auseinander  ziehen, 
und  hingen  nur  an  der  glatten  Oberfläche  lose  zusammen,  als  wenn 
sie  durch  eine  feine  Membran   untereinander  verbunden  wären,    ohne 
dass  es  jedoch  gelang  eine  solche  isolirt  darzustellen,     An  der  Basis 
des  Kegels  fand  sich  eine  fettige  oder  verkalkte  Masse,   weiter  nach 
unten    wieder    ein    streiSges  Gewebe,    und  endlich  amorphe  Masspn, 
Reste  cataractöser  Linsensubstanz. 

Die  Kapsel  liess  sich  an  den  Durchschnitten  des  getrockneten 
Präparats  überhaupt  nicht  mehr  nachweisen,  musste  also  auf  irgend 
eine  Weise  abgerissen  und  verloren  gegangen  sein.  Mit  überwiegender 
Wahrscheinlichkeit  lässt  sich  annehmen,  dass  die  Pyramide  von  der 
sehr  verdünnten  vorderen  Kapsel  überzogen  war.  Hätte  die  Pyramide 
der  Kapsel  nur  äusserlich  aufgesessen,  so  hätte  in  den  Längsschnitten 
derselben,  zwischen  der  Basis  des  Kegels  und  den  Resten  der  catarac- 
tösen  Linsensubsstanz  sich  ein  Querschnitt  der  Kapsel  vorfinden  müssen, 
da  dieselbe  an  dieser  Stelle  wohl  nicht  zufällig  oder  während  der 
Präparation  verloren  gehen  konnte. 

Die  Entstehung  des  Pyramidenstaars  kann  man  sich  wohl  der- 
art vorstellen,  dass  es  in  einer  frühen  Lebensperiode,  bei  lange  be- 
stehender Fistel  der  vorderen  Kammer,  zu  einer  Verklebung  zwischen 
der  Innenfläche  der  Hornhaut  und  der  Linsenkapsel  kommt^  welche, 
wenn  sich  die  Hornhaut  allmälig  wieder  von  der  Linse  entfernt,  za 
einer  Spitze  ausgezogen  wird. 

Die  früher  vielfach  geübten  Versuche  die  Cataracta  pyramidalis 
von  der  vorderen  Linsenfläche  abzuheben,  wird  man  jetzt  wohl  unter- 
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lassen,   wenn  raan  nicht  etwa  absichtlich  die  Kapsel  öffnen,  und  die 
Linse  zur  Resorption  bringen  will. 

Ueberhaupt  sind  operative  Eingriffe  bei  Cataracta  centralis  ante- 
rior selten  indicirt,  da  meistens  zwischen  der  Trübung  und  dem  Pu- 
pillarrand  ein  ganz  durchsichtiger  Linsentheil  sich  befindet.  Zeigt  sich 
dann  das  Sehvermögen  der  ophthalraoscopischen  Durchsichtigkeit  der 
brechenden  Medien  nicht  entsprechend,  so  ist  auch  durch  eine  Cata- 
ractoperation  nichts  weiter  zu  erreichen. 

Circnmscripte  Trübungen  der  hinteren  Corticalis  stehen 
häufig  in  Verbindung  mit  chronischen  Choroidal-Erkrankungen  und 
Glaskörpertrübungen;  so  findet  sich  z.  B.  häufig  bei  Myopie  mit  Sta- 
phyloma  posticum  am  hintern  Linsenpol  eine  fleckförmige  Trübung, 
welchß  als  Cataracta  polaris  posterior  bezeichnet  wird,  obwohl  sie 
in  manchen  Fällen  ihren  anatomischen  Sitz  eher  an  der  Glaskörper- 
seite der  hinteren  Kapsel  haben  mag.  Auch  bei  chronischer  Choroi- 
ditis  oder  Pigmentirung  der  Retina  findet  man  gelegentlich  an  der 
hintern  Fläche  des  Linsensystems  radiäre,  nach  dem  hintern  Pol 
zu  convergirende ,  manchmal  gefiederte  Striche.  Bei  erweiterter  Pu- 
pille kann  man  mit  focaler  Beleuchtung  leicht  die  Trübungen  in  der 
hinteren  Corticalis  erreichen,  und  die  Durchsichtigkeit  des  davor  lie- 
genden Linsenkörpers  constatiren. 

Verkalkung  der  Linse  kommt  am  häufigsten  vor  bei  compli- 
cirter  Cataract,  und  nimmt  dann  nicht  selten  ihren  Anfang  im  Kapsel- 
staar,  welcher  unter  diesen  Verhältnissen  häufig  eine  bedeutende  Ent- 
wicklung erreicht.  Die  Kalkablagerungen  (gewöhnlich  kohlensaurer 
Kalk)  erscheinen  entweder  in  grossen  Mengen  isolirter  Körnchen,  oder 
in  Form  rundlicher,  meist  concentrisch  geschichteter,  häufig  drüsen- 
artig zusammengelagerter  Gebilde,  welche,  wenn  man  den  Kalk  durch 
Säuren  auszieht,  eine  organische  Substanz  zurücklassen.  Gewöhnlich 
erfolgt  die  Kalkablagerung  auch  sofort  in  die  oberflächlichen,  catarac- 
tösen  Linsenschichten.  Es  finden  sich  dann  unter  der  Linsenkapsel 
Kalkschalen  von  verschiedener  Dicke,  und  waren  zur  Zeit  der  Kalk- 
ablagerung die  Linsenfasem  noch  nicht  völlig  zerflossen,  so  kann  ihre 
Form  gleichsam  durch  Versteinerung  im  lebenden  Auge  erhalten 
werden.  Aber  auch  das  ganze  Linsensystera  kann  so  vollständig 
verkalken,  dass  es  sich  in  ein  linsenförmiges  steiniges  Concrement 
verwandelt,  welches  sich  noch  in  eine  atrophische  Kapsel  eingeschlossen 
findet 
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Meistens  ist  in  solchen  Fällen  wegen  gleichzeitiger  Glaskörper- 
verflüssigung und  Atrophie  der  Zonula  auch  eine  Lockerung  der  nor- 
raalen  Verbindungen  der  Linse  vorhanden.  . 

Dieselbe  geräth  bei  den  Bewegungen  des  Auges  in  auflfallende 
Schwankungen,  oder  ist  ganz  und  gar  aus  ihrer  normalen  Lage  ge- 
wichen, und  sofern  sie  nicht  durch  Verwachsungen  mit  der  Iris  fixirt 
wird,  in  den  Glaskörper  versenkt.  Fallen  derartige  luxirte  Linsen  in 
die  vordere  Kammer,  so  erregen  sie  einen  lebhaften  Reizzustand,  wel- 
cher bei  längerer  Dauer  in  entzündliche  Zustände  übergeht.  Ist  die 
Linse  erst  seit  ganz  kurzer  Zeit  in  die  vordere  Kammer  vorgefallen, 
so  genügt  es  meistens,  die  Pupille  durch  Atropin  zu  erweitern  und 
bei  rückwärts  gebeugter  Kopfhaltung  das  Kalkconcrement  wieder  in 
den  Glaskörper  sinken  zu  lassen.  Gelingt  dies  nicht,  so  ist  die  Ex- 
traction  der  verkalkten  Linse  nothwendig,  wobei  aber,  ehe  man  die 
Kammer  eröffnet,  die  Linse  durch  eine  in  ihre  hintere  Fläche  einge- 
stochene Nadel  fixirt  werden  muss.  Versäumt  man  diese  Vorsicht,  so 
wird  mit  dem  Ausfluss  des  humor  aqueus  die  Linse,  sobald  sie  mit 
der  Hornhaut  in  Berührung  kommt,  durch  die  Pupille  zuriickgedrangt 
und  verschwindet  im  Glaskörper.  Den  Linearschnitt  pflege  ich  hierbei 
weniger  peripherisch   anzulegen  als  für  die  Extraction   der  Cataracta 

senilis  und  nicht  mit  der  Iridectomie  zu  verbinden. 

• 

Staaroperation. 

Die  operativen  Methoden,  welche  uns  gegen  Cataract  zur  Dispo- 
sition stehen,  haben  entweder  den  Zweck,  die  Cataract  durch  eine  ihrer 
Grösse  und  Consistenz  entsprechende  Oeffnung  aus  dem  Auge  zu  ent- 
fernen (Extraction),  oder  die  Linse  durch  Spaltung  der  vorderen  Kapsel 
der  Einwirkung  des  humor  aqueus  auszusetzen,  und  dadurch  zur  Re- 
sorption zu  bringen  (Discision). 

Die  Methoden,  welche  lediglich  eine  Verschiebung  der  Cataract 
aus  dem  Pupillargebiet  zum  Zweck  haben  (Reclination)  finden  nur 
noch  eine  ganz  ausnahmsweise  Verwendung. 

Weiche  Corticalstaarc,  in  denen  das  ganze  Linsensystem  in  eine 
breiig-flüssige  weiche  Masse  verwandelt  ist,  welche  also  keinen  harten 
Kern  enthalten,  lassen  sich  manchmal  mit  Vortheil  aus  einer  linearen 
Homhautwunde  extrahiren. 

Die  Methode  der  linearen  Extraction,  von  Gibson  (1811) 
und  Travers  (1814)  zuerst  met^hodisch  ausgeführt,  in  Deutschland 
hauptsächlich    von   Friedrich    von  Jaeger  für  Kapselstaare  geübt, 
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wurde  von  v.  Graefe  mit  Vorliebe  cultivirt.  v.  Graefe  eröffnete  die 
vordere  Kammer  durch  eine  Function  an  der  Schläfenseite  der  Cornea; 
zweckmässiger  wird  es  sein,  die  Wunde  nach  oben  zu  verlegen,  mit 
Richsicht  auf  die  Möglichkeit,  dass  ein  etwa  zu  Stande  kommender 
Irisvorfall  abgetragen  werden  müsste.  Man  führt  den  Schnitt  mit 
einer  10  bis  12  Mm.  breiten  Lanze  oder  mit  der  Weber'schen^)  Hohl- 
lanze, deren  untere  Fläche  nach  einem  Radius  von  10,5  Mm.  aus- 
gehöhlt ist.  Das  Messer  soll  genau  an  der  Basis  der  Cornea  einge- 
stochen und  fortgeführt  werden,  bis  seine  Spitze  die  dem  Einstichs- 
punkt gerade  gegenüberliegende  Stelle  des  Scleralbordes  erreicht,  wo- 
durch der  Schnitt  die  nöthige  Grösse  erhält.  Darauf  wird  die  Kapsel 
mit  einem  feinen  scharfen  Haken  oder  mit  dem  Cystotom  in  aus- 
giebiger Weise  eröffnet.  Die  breiigen  Linsenmassen  drängen  sich  jetzt 
in's  Pupillargebiet,  und  ihre  völlige  Entleerung  aus  dem  Auge  wird 
dann  noch  dadurch  unterstützt,  dass  man  mittelst  des  Davierschen 
Löffels  die  Wunde  klaffen  macht,  während  ein  dem  Löffel  gerade 
gegenüber  an  den  Randtheil  der  Cornea  flach  angelegter  Finger  oder 
Spatel  einen  leichten  Gegendruck  ausübt.  Nach  vollständiger  Ent- 
leerung der  Linse  wird  das  Auge  durch  einen  Verband  geschlossen, 
und  Patient  1  bis  2  Tage  lang  ruhig  im  Bett  gehalten.  Die  Nach- 
behandlung besteht  bei  normalem  Verlauf  lediglich  in  Anwendung  von 
A  tropin. 

Die  Indicationen  dieses  Verfahrens  sind  hauptsächlich  beim  wei- 
chen Corticalstaar  jugendlicher  Individuen  gegeben.  Ist  dabei  die 
Cataract  noch  in  unregelmässiger  Weise  durchsetzt  mit  ungetrübten 
Linsentheilen,  von  welchen  man  befürchtet,  dass  sie  den  leichten  Aus- 
tritt der  Cataract  aus  der  Wunde  behindern  möchten,  so  kann  man 
durch  eine  etwa  8  Tage  vorausgeschickte  Discision  die  totale  Trübung 
und  Erweichung  der  Linse  herbeiführen. 

Bei  vollständig  flüssigen  Staaren,  wie  sie  im  kindlichen  Lebens- 
alter manchmal  vorkommen,  empfahl  v.  Graefe  die  Discision  mit  einer 
breiten  Nadel.  Die  auf  diese  Weise  in  der  Hornhaut  angelegte  kleine 
Wunde  reicht  gerade  aus,  um  die  flüssige  Linsenmasse  austreten  zu 
lassen,  ohne  dass  Vorfall  und  Einklemmung  der  Iris  zu  befürchten 
wäre. 

Ist  bei  lange  bestehenden  weichen  CorticalStaaren  bereits  eine 
Verschrumpfung  derselben  eingetreten,  so  ist  ebenfalls  die  für  die 
lineare  Extraction  wünschenswerthe  Consistenz  nicht  mehr  vorhanden. 


')  Arch.  f.  Ophth.  XUI.  1.  pag.  187, 
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i\nd  meistens  die  Discision  indicirt.  In  Fällen  endlich,  in  welchen 
iritische  Synechien  vorhanden  sind,  oder  die  Gegenwart  eines  harten 
Kernes  auch  nur  wahrscheinlich  ist,  empfiehlt  sich  die  nachher  zu 
schildernde  peripherische  Linear-Extraction. 

Für  Cataracten  mit  einem  harten  Kern  war  bis  vor  einigen  Jahren 
die  von  Da  viel  (1748)  angegehene  Methode  des  Lappenschnittes  das 
ausschliessliche  Verfahren. 

Das  Staarmesser  wird  in  die  durchsichtige  Hornhaut,  etwa  1  Mdl 
von  ihrem  äusseren  Rande  entfernt,  eingestochen,  mit  der  Fläche  pa- 
rallel zur  Iris  fortgeführt,  und  an  dem  diametral  gegenüber  liegenden 
Punkte  der  Cornea  wieder  ausgestochen  (Contrapunction);  durch  wei- 
teres Fortschieben  des  Messers  nach  der  Medianlinie  hin  wird  nun 
der  Schnitt  so  vollendet,  dass  er  überall  parallel  dem  Hornhautrande 
verläuft. 

Man  kann  den  Schnitt,  sowohl  nach  unten  als  nach  oben,  oder 
auch  in  etwas  schiefer  Richtung  von  aussen  oben  nach  innen  unten 
verrichten;  durchschnittlich  am  vortheilhaftesten  ist  die  Schnittführung 
nach  unten.  Da  das  Staarmesser  vermöge  seiner  Gestalt,  so  lange  als 
es  vorwärts  geschoben  wird,  die  Hornhautwunde  ausfüllt,  so  hält  es 
zugleich  den  humor  aqueus  nahezu  bis  zur  Vollendung  des  Schnittes 
zurück. 

Der  Abfluss  des  Kamraerwassers  hat  eine  dem  Volum  desselben 
entsprechende  concentrische  Verkleinerung  des  ganzen  Augapfels  zur 
Folge;  das  Linsensystem  rückt  nebt  der  Iris  nach  vorwärts  und  legt 
sich  an  die  hintere  Fläche  der  Cornea  an.  In  manchen  Fällen  jedoch, 
besonders  bei  alten  marastischen  Individuen,  ist  die  Sclera  so  rigid, 
dass  sie  die  nach  dem  Abfluss  des  humor  aqueus  nothwendige  com- 
pensirende  Gestaltsveränderung  des  Auges  verhindert;  Linsensystem 
und  Iris  können  dann  nicht  in  genügender  Weise  nach  vorwärts  rücken, 
und  der  leer  gewordene  Raum  wird  dadurch  ausgefüllt,  dass  die  Cornea 
einsinkt  und  sich  faltet.  Nach  Entleerung  der  Linse  tritt  dann  dieser 
sogenannte  Collapsus  der  Cornea,  welcher  manchmal  die  Form  einer 
tellerförmigen  Einsenkung  annimmt,  in  noch  deutlicherer  Weise  hervor. 

Der  zweite  Act  der  Operation  besteht  in  der  Eröffnung  der  Lin- 
senkapsel, welche  mit  dem  Cystotom  oder  der  Staarnadel  in  mehrere 
Zipfel  gespalten  wird. 

Es  folgt  dann  drittens  die  Herausbeförderung  der  Linse.  Dieselbe 
muss  zunächst  ihre  zur  Hornhautbasis  parallele  Lage  aufgeben  und, 
hei  nach  unten  gerichtetem  Lappenschnitt,  eine  Drehung  in  der  Weise 
ausführen,  dass  ihr  unterer  Rand  sich  nach  oben  erhebt  und  in  die 
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Hornhautwunde  einstellt.  Manchmal  erfolgt  dies  schon  dadurch,  dass 
man  den  Patienten  nach  oben  sehen  lässt,  da  der  durch  die  Contrac- 
tion  der  Muskeln  auf  das  Auge  ausgeübte  Druck  sich  bei  eröffneter 
Bulbuskapsel  nicht  mehr  gleichmässig  vertheilt,  sondern  den  gesaramten 
Inhalt  des  Bulbus  in  der  Richtung,  in  welcher  der  Widerstand  am  ge- 
ringsten ist,  also  nach  der  Wunde  hin,  zu  verschieben  bestrebt  sein 
wird.  Sind  die  physiologischen  Druckkräfte  nicht  ausreichend,  so  wird 
durch  einen  in  derselben  Richtung  wirkenden  äusseren  Druck  nach- 
geholfen. 

Es  wird  zu  diesem  Zweck  auf  den  Homhautrand  (vermittelst  des 
Davierschen  Löffels  oder  besser  mittelst  des  oberen  Lidrandes)  ein 
nach  dem  Bulbuscentrum  gerichteter  sanfter  Druck  ausgeübt,  um  die 
Axendrehung  der  Linse  und  ihre  Einstellung  in  die  Wundöffnung  zu 
befördern,  und  dann  durch  eine  leise  schiebende  Bewegung  der  Aus- 
tritt der  Linse  unterstützt.  Die  Linse  schiebt  auf  diesem  Wege  zu- 
nächst den  hinter  der  Wunde  gelegenen  Theil  der  Iris  vor  sich  her 
und  tritt  dann  in  die  Pupillaröflfnung  ein.  Sobald  sie  mit  ihrem 
grössten  Durchmesser  in  die  Pupille  getreten  ist,  muss  jeder  Druck 
vermindert  oder  ganz  nachgelassen  werden,  wenn  nöthig,  wirke  man 
lieber  direct  auf  die  jetzt  hinlänglich  freigelegte  Cataract  durch 
Anlegen  des  Daviel'schen  Löffels  oder  durch  Anhaken  mit  dem 
Cystotom. 

Nach  Entfernung  der  Linse  ist  zunächst  die  Iris  in  ihre  normale 
Lage  zu  reponiren  und  für  die  Entleerung  abgestreifter  Corticalreste 
zu  sorgen.  Beides  womöglich  lediglich  durch  Manipulationen  mittelst 
der  Augenlider.  Sanfte  kreisförmig  reibende  Bewegungen,  mittelst  des 
oberen  Lides  auf  der  Cornea  ausgeführt,  stellen  die  Rundung  der 
Pupille  wieder  her  und  schieben  die  Corlicalreste  im  Pupillargebiet 
zusammen,  um  sie  durch  gleitende  Bewegungen  des  oberen  Lidrandes 
ans  dem  Auge  zu  entleeren.  Als  letzten  Operationsact  empfiehlt 
V.  Hasner*)  eine  kleine  Punction  des  Glaskörpers  in  der  teller- 
förmigen Grube. 

Eine  gut  geheilte  Lappenextraction  gehört  gewiss  zu  den  schön- 
sten operativen  Leistungen;  in  der  Cornea  bleibt  eine  kaum  sichtbare 
peripherisch  gelegene  Narbe  zurück;  die  Pupille  behält  ihre  normale 
Grösse  und  freie  Beweglichkeit,  nur  die  tiefe  und  flache  Lage  der  Iris, 
sowie  ihr  Flottiren  bei  den  Bewegungen  des  Auges,  verräth  die  Ab- 
wesenheit der  Linse.     Indessen  ist  auf  ein  so  befriedigendes  Resultat 
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keineswegs  mit  Sicherheit  zu  rechnen,   kaum  in  der  Hälfte  der  Fälle 
wird  CS  in  dieser  Vollkommenheit  erreicht. 

Häufig  genug  wird  der  Heilungsverlauf  aus  mancherlei  Ursachen 
gestört  und  in  die  Länge  gezogen  und  hinterlääst  nur  ein  unbefrie- 
digendes Sehvermögen  oder  auch  völlige  Erblindung. 

Ks  ist  ersichtlich,  dass  der  ganze  Operationsvorgang,  selbst  bei 
vollkommen  kunstgerechter  Ausfuhrung,  doch  nur  als  ein  sehr  ver- 
letzender bezeichnet  werden  kann. 

Der  Cornea  wird  geradezu  die  Hälfte  ihrer  Emährungsquellen  ab- 
»;esrhni(ten,  und  es  ist  nicht  abzusehen,  auf  welchem  Wege  eine  coUa- 
lerale  Zufuhr  ermöglicht  werden  sollte;  dass  dadurch  necrotischer  Zer- 
fall der  Cornea  veranlasst  werden  kann,  ist  unzweifelhaft.  Die  ausge- 
dehnte halbkreisförmige  Wunde  schliesst  nicht  immer  mit  vollkommener 
Genauigkeit,  und  statt  einer  Heilung  durch  prima  intentio  kann  daher 
partielle  Wundeiterung  eintreten,  welche,  wie  andere  Eiterungsprocesse 
in  der  Cornea,  sowohl  durch  Zerstörung  dieser  Membran,  als  durch 
i\>nstvutive  Iritis  u.  s.  w.  verderblich  werden  kann.  Die  Form  der 
Wunde  beiiingt  eine  so  geringe  Neigung  zum  spontanen  Verschluss, 
dass  jinier  auf  das  Auge  wirkende  Zug  oder  Druck,  jede  zuckende 
IVweirunir  desselben,  die  Wunde  zum  Klaffen  bringen  kann.  D^r  her- 
vorstiir/endo  humor  aqueus  schwemmt  die  Iris  mit  sich  fort,  prolapsos 
iridis  mit  allen  seinen  unangenehmen  Consequenzen,  ungenaue  Wund- 
laü^^^niUir,  Blahun<:  des  Vorfalls,  heftiger  Reizzustand  a.  s.  w.  können 
in  bVlgt^  dessen  eintreten.  Am  zweokmässigsten  L^t  es,  jeden  Iris- 
Vv^rfall,  welcher  sivh  nach  der  Operation  einstellt,   sofort  abzutragen. 

Auch  wenn,  was  r.ioht  immer  möglich  ist,  jede  Insultation  der 

Iris  durvh  die  0|vnitions:nstTumente  Termieden  wird,  so  wird  dieselbe 

W:n\  Durchtreten  der  Caiaraci  durch  die  Pupille  gewaltsam  gedehnt 

und  i^>Jri:ck:,  N^S'.^nJers  :r.  iesen.  bei  ahen  IndiTidoen  nicht  seltenen 

V'ällen.  :::  welcher,  das  lr!>^w*?b«*  so  starr  ist.  dass  auch  duR^h  Atropin 

nur  t :r,t*  i^rr-irv  rurÜLarer^eiter^s^  m  eciekhen  ist.    Die  dabei  statt- 
■«■        «•         fc  «- 

nr.vit :  vW  \^,;<  :>v  huri  itr  lr>  w:ri  iaiurvh  bewiesen,  dass  häufig  genug 
.vct^  vU^r  Ocv:ar3^.:  eir/i^:?  ^^^rc  Tv-^iIbLiu  der  Iris  ab«estreifte  Pigment- 
iuv,::o  >:/r-:bokr  >:>,:.  J:^it*r.^ls  fc:tbält  also  der  Operationsmechanis- 
iv.,:s  Au.-r  e.r-f  r.^llvI:r^r:i■:  Venciassürx  mm  Entstehen  von  Iritis. 
V  >  t^AT  ^\t:url.:.i.  ijk>s  -ji:^  «iiesecL  Umstuden  die  Bestrebungen 
ji,;:  ',  ^  r'i/ /v;c.r-*::*r^  i-f^  Orerk:?:csverfahn^ns  gerichtet  waren. 
KW>\\.r  au:  ,:  f  :rV"nt^  i-rr  r2^ei;s:ea  6<o^'hter«  dass  Operations- 
A,  :.  :•  :>::   >:-  i-:r:z  Siili  'i?s  Operaieais  mit  dem  Staar- 

^vcxv.:  ;\,  ::       — i^-.  r-i:  ;:r,d^i^'kb.*b!r  raUiCMi  ab  normale  Fälle, 
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empfahl  v.  Graefe*)  die  Verbindung  der  Iridectoniie  mit  dem  Lappen- 
schnitt in  allen  Fällen,  in  welchen  der  Operationsact  nicht  mit  genü- 
gender Leichtigkeit  vor  sich  gegangen  oder  eine  Störung  des  Heilungs- 
verlaufs aus  irgend  welcher  Ursache  zu  erwarten  war. 

Gleichzeitig  bewegen  sich  v.  Graefe's  Versuche  noch  in  einer 
andern  Richtung.  Die  glücklichen  Erfolge  der  linearen  Extraction  bei 
weichen  Cataracten  regten  die  Idee  an,  das  Verfahren  auch  auf  kern- 
haltige Staare  zu  übertragen.  Das  zuerst  versuchte  Verfahren-)  be- 
stand darin,  dass  mit  dem  breiten  Lanzenmesser  an  der  Schläfenseitc 
und  gerade  an  der  Hornhautgrenze  ein  Schnitt  geführt  wurde,  welcher 
sich  über  ^/^  des  Hornhautumfanges  erstreckte;  dann  wurde  die  Iris 
wie  gewöhnlich  mit  der  Pincette  gefasst  und  abgetragen,  und  die 
Kapsel  mit  dem  Cystotom,  oder  einem  Häkchen  in  ausgiebiger  Weise 
(schläfenwärts  bis  zum  Linsenaequator)  geöffnet.  Schliesslich  wurde 
ein  spateiförmiger  Löffel  hinter  den  Kern  geführt,  und  die  Fragmente 
des  letzteren  aus  der  Hornhautwunde  herausbefördert. 

Das  Verfahren  war  kein  glückliches  zu  nennen,  wurde  auch  durch 
die  Wa Idau' sehen ^)  Löffel  keineswegs  verbessert,  erlangte  aber  da- 
durch eine  grössere  Bedeutung,  dass  Critchett  und  Bowman*)  sich 
der  .Sache  annahmen.  Die  Operation  erfuhr  dabei  wesentliche  Ver- 
änderungen; sie  wurde  im  oberen  Umfang  des  Hornhautrandes  ver- 
richtet, die  Wunde  mittelst  eines  sehr  breiten  Lanzenmessers  und 
grösser  angelegt  (V4  bis  V3  des  Hornhautumfanges  einnehmend)  und 
das  Modell  der  Extractionslöffel  erheblich  kleiner  gewählt. 

Eine  möglichst  peripherische  Schnittführung  war  kurz  vorher  von 
Jacobson')  empfohlen  worden,  welcher  Gewicht  darauflegte,  den 
Lappenschnitt  so  gross  als  möglich  anzulegen,  damit  auch  der  vo- 
luminöseste Linsenkern  mit  daran  haftender  Corticalis  hindurch  treten 
könnte,  ohne  zu  viel  abzustreifen,  oder  gar  den  Lappen  gewaltsam  in 
die  Höhe  zu  drängen  oder  zu  knicken.  Jacobson  verlegte  daher  den 
Schnitt  in  den  limbus  conjunctivae  corneae,  da  wo  Cornea  und  Sclera 
vorn  in  einander  übergehen.  Nach  Herausbeförderung  der  Linse  wurde 
ein  breites  Stück  aus  dem  von  der  Linse  gequetschten  Irissegment 
bis  zum  Ciliarrande  excidirt. 


')  Arch.  f.  Ophth.  1856.  Bd.  11.  2.  paj^.  247—248.  Klin.  Monatsbl.  1863. 
pag.  141. 

•-)  Arch.  f.  Ophth.,  1859,  Bd.  V.  1.  pag.  158. 

^)  Die  Auslöffelung  des  Staares,  Berlin  1860. 

^)  Ophth.  Hosp.  Rep.  1865.  Vol.  IV.  part.  4.  pag.  315  und  332. 

^)  Ein  neues  und  gefahrloses  Operationsverfahren  zur  Heilung  des  grauen 
Staars.  Berlin  1863. 
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Die  schliesslich  von  v.  Graefe  cultivirte  Methode  der  periphe- 
rische n  Linearextraction  schliesst  sich  zunächst  an  das  Critchett- 
Bowman'sche  Verfahren  an.  Ausgehend  von  dem  Princip,  dass  auf 
einer  Kugelfläche  der  kürzeste  Weg  zwischen  zwei  Punkten  im  gröss- 
ten  Kreide  gelegen  sei,  kam  v.  Graefe  zu  dem  Resultat,  dass  sich 
mit  dem  Lanzenmesser  ein  nur  einigermassen  geräumiger  Linearschnitt 
überhaupt  nicht  führen  lasse,  denn  die  Spitze  des  Messers  müsste  da- 
bei gerade  nach  dem  Mittelpunkt  des  Auges  gerichtet  sein,  was  aus 
Rücksicht  auf  Iris  und  Linse  nicht  angeht.  Wenn  man  dagegen,  wie 
bei  dem  Lappenschnitt  den  Anfangs  und  Endpunkt-  des  Schnittes 
durch  Function  und  Contrapunction  bestimmt,  so  würde  es  keine 
Schwierigkeit  machen,  die  Verbindungslinie  jener  beiden  Punkte  in 
einen  grössten  Kreis  zu  verlegen.  Die  Länge  der  Wunde  soll  dem 
Durchmesser  der  Cornea  in  ihrem  horizontalen  Meridian  gleichkommen 
etwa  (11  Mm.),  und  soll,  um  die  optischen  Nachtheile  der  damit  zu 
verbindenden  Iridectomie  möglichst  zu  verringern,  am  oberen  Horn- 
hautrande angelegt  werden.  Man  bestimmt  demnach  Functions-  und 
Contrapunctionsstelle  der  Art,  dass  man  sich  im  horizontalen  Meri- 
dian der  Cornea  Tangenten  errichtet  denkt;  da  wo  dieselben  von 
einer  2  Mm.  unterhalb  des  oberen  Hornhautrandes  gezogenen  Linie 
rechtwinklig  geschnitten  werden,  ist  die  Functions-  und  Contra- 
punctionstelle  zu  wählen;  diese  Funkte  liegen  etwa  1  Mm.  vom  Hom- 
hautrand  entfernt.  Wollte  man  den  Schnitt  genau  in  dem  zwischen 
Function  und  Contrapunction  gelegenem  grössten  Kreis  führen,  so 
würde  die  äussere  Wunde  zum  Theil  durch  die  Cornea  hindurch  gehen. 
Es  liegt  daher  im  Interesse  der  Gleichmässigkeit  des  Schnittes,  die 
äussere  Wunde  ganz  ausserhalb  der  Hornhautfläche  zu  halten;  die 
innere  Wunde  dagegen  liegt,  da  die  Innenfläche  der  Cornea  grösser 
ist  als  die  äussere,  durchweg  im  Bereiche  der  Cornea,  und  entfernt 
sich  an  den  Ecken  nur  äusserst  wenig,  in  der  Mitte  bereits  in  ausge- 
sprochener Weise  von  der  Scleralgrenze;  kaum  mehr  als  ^.\  des 
Wundkanals  fällt  wirklich  in  das  Scleralgewebe ,  alles  übrige  in  die 
peripherische  Homhautzone. 

Die  Schnittführung  ist  nicht  ohne  Schwierigkeiten.  Führt  man 
die  Fläche  der  Klinge  parallel  zur  Ebene  der  Iris,  so  bekommt  der 
mittlere  Theil  des  Schnittes  eine  zu  periphere  Lage,  wodurch  das 
Entstehen  von  Glaskörpervorfall  begünstigt  wird.  Sucht  man  diesen 
Nachtheil  dadurch  zu  entgehen,  dass  man,  nachdem  etwa  die  Hälfte 
des  Schnittes  vollendet  ist,  eine  Wendung  des  Messers  ausfuhrt, 
welche  die  Schneide  etwas  nach  vom  bringt,  so  erhält  die  Schnitt- 
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linie  dadurch  eine  plötzliche  Knickung,  welche  die  genaue  Aneinander- 
lagerung  der  Wundränder  beeinträchtigt. 

Am  zweckmässigsten  ist  es,  dem  Messer  gleich  bei  der  Function 
ungefähr  diejenige  Richtung  seiner  Fläche  zu  geben,  welche  man  bis 
zur  völligen  Durchschneidung  der  Cornea  beizubehalten  wünscht,  also 
nicht  parallel  zur  Irisfläche,  sondern  die  Schneide  etwas  nach  vorn 
gewendet.  Doch  ist  auch  hierbei  vor  einer  zu  steilen  Haltung 
des  Messers  zu  warnen,  denn  sobald  der  humor  aqueus  abgeflossen 
ist,  was  meistens  schon  bei  der  Contrapunction  geschieht,  wirkt  bei 
zu  steiler  Haltung  der  Klinge  der  Rücken  derselben  zu  sehr  auf  den 
oberen  Linsenrand,  wodurch  Zerreissung  der  Zonula  und  Verschiebung 
der  Linse  nach  unten  veranlasst  werden  kann.  Auch  aus  diesem 
Grunde  empfiehlt  es  sich,  das  Messer  so  schmal  als.  möglich  zu 
wählen. 

Die  Spitze  des  Messers  soll  nicht  sofort  nach  der  Contrapunctions- 
stelle  hinzielen,  sondern  um  der  inneren  Wunde  eine  grössere  Aus- 
dehnung zu  geben,  zunächst  etwas  nach  unten  (etwa  nach  der  Mitte 
der  Pupille  hin)  gerichtet  sein.  Sobald  bei  der  Contrapunction  die 
Messerspitze  die  Sclera  durchdrungen  hat,  ergiesst  sich  der  humor 
aqueus  unter  die  Conjunctiva  und  treibt  dieselbe  in  grösserem  oder 
geringerem  Umfange  ödematös  auf.  Man  lasse  sich  dadurch  in  keiner 
Weise  stören,  sondern  vollende  den  Schnitt  in  der  gewählten  Ebene, 
bis  die  letzte  Brücke  des  Scleralbordes  durchtrennt  ist.  Das  Messer 
befindet  sich  dann  frei  beweglich  unter  der  abgelösten  Conjunctiva, 
welche,  um  nicht  einen  allzulangen  Lappen  zu  geben,  nunmehr  mit 
horizontal  nach  vorn  oder  selbst  nach  vorn  und  unten  gerichteter 
Schneide  durchtrennt  wird.  Hat  die  Messerspitze,  was  bei  sehr  dehn- 
barer Conjunctiva  geschehen  kann,  bei  der  Contrapunction  die  Con- 
junctiva garnicht  durchdrungen,  sondern  erst  an  einem  höheren  Punkte 
während  der  späteren  Schnittführung,  so  erweitere  man  die  Conjuncti- 
valwunde  nachträglich  mit  der  Scheere,  damit  sich  der  Conjunctival- 
lappen  gut  von  der  prolabirten  Iris  wegziehen  lässt.  Sofort  nach 
Vollendung  des  Hornhautlappens  prolabirt  meistens  die  Iris  von  selbst. 

Nun  wird  die  Fixirpincette  dem  Assistenten  übergeben  und  zu- 
nächst mit  einer  geraden  Irispincette  der  Conjunctivallappen  von  der 
vorgefallenen  Iris  abgestreift  und  auf  die  Cornea  umgeschlagen.  Mit 
derselben  Pincette  fasst  man  darauf  die  Iris  ungefähr  in  der  Mitte  der 
Homhaatwunde,  um  eine  massig  grosse  Iridectomie  zu  machen,  wonach 
die  Iris  wieder  sorgfältig  reponirt  wird;  zeigt  sich  die  Iris  in  den 
Wondwiiikelii  eingeklemmt,  so  kann  man  versuchen,  sie  durch  sanft 
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streichende  Bewegungen   mit  der  concaven  Fläche  des  zur  Herausbe- 
förderung  der  Cataract  dienenden  Löffels  frei  zu  machen,   oder  man 
erreicht  diesen  Zweck  bei  der  Einführung  des  Cystotoms,  indem  man 
mit  dessen  in  die  vordere  Kammer  eintretendem  Rücken  die  Iris  vor- 
sichtig   glättet,    ehe    man    zur  Eröffnung  der  Kapsel   übergeht     Die 
Kapseleröffnung  geschieht  mit  einem  in  zweckmässiger  Weise  geboge- 
nem Cystotom  und  in  ausgiebiger  Weise  am  medialen  sowohl  als  am 
temporalen  Rand  der  Pupille  bis  zum  Linsenaequator.    Dieses  Manöver 
muss  jedoch  vorsichtig  ausgeführt  werden  und  ohne  die  Linse  durch 
Druck  oder  Zug  zu  verschieben,  was  besonders  bei  harten  Cataracten 
leicht  geschehen  kann. 

Ist  auf  diese  Weise  dem  Linsenaustritt  der  Weg  vorbereitet,  so 
geschieht  die  Entferung  der  Linse  im  Wesentlichen  ganz  nach  den- 
selben Principien,  welche  auch  beim  Lappenschnitt  ihre  Anwendung 
finden. 

Es  hat  sich  bei  normalem  Operationsverlanf  als  völlig  überflüssig 
herausgestellt,  zur  Herausbeförderung  der  Linse  irgend  welche  Instru- 
mente, wie  Löffel,  Haken  u.  s.  w.  ins  Auge  einzuführen.  Ganz  wie 
beim  Lappenschnitt  lassen  sich  die  zur  Entbindung  der  Linse  nöthigen 
Druckmanöver  durch  Manipulationen  mit  den  Augenlidern  ausfuhren; 
da  es  aber  wegen  der  Schnittführung  am  obern  Hornhautrande  zweck- 
mässiger, und  wegen  der  geringen  Klaffung  der  Wunde  auch  unge- 
fährlich ist,  den  Sperrelevateur  und  die  Fixirpincette  bis  zur  Ent- 
leerung der  Cataract  liegen  zu  lassen,  so  zieht  man  es  vor,  auf  die 
Benutzung  der  Lider  zu  verzichten,  ganz  ähnlich  wie  manche  Opera- 
teure auch  beim  Lappensschnitt  sich  des  DavieT sehen  Löffels  be- 
dienen, um  auf  der  Aussenfläche  der  Hornhaut  den  nöthigen  Druck 
auszuüben. 

V.  Graefe  empfahl  zu  diesem  Zweck  ein  löffelartiges  Instrument 
von  gehärtetem  Cautchuk;  ein  in  zweckmässiger  Weise  gebogener  Da- 
viel'scher  Löffel  thut  dieselben  Dienste.  Man  setzt  den  Löffel  mit 
seiner  Convexität  gerade  auf  den  untern  Hornhautrand  auf  und  macht 
mit  demselben  unter  Einhaltung  eines  constanten  Druckes,  eine  kurze 
längs  der  Hornhautbasis  aufwärts  schiebende  Bewegung,  während  wel- 
cher sofort  der  obere  Linsenrand  in  die  spontan  aufklaffende  Wunde 
vorrückt  Hierauf  drückt  man  mit  dem  Löffel  fast  in  der  Richtung 
gegen  das  Centrum  des  Auges,  um  die  Linse  um  ihre  transversale 
Axe  zu  drehen  und  sie  zu  zwingen,  sich  Raum  in  der  aufklaffenden 
Wunde  zu  suchen;  erst  nachdem  man  dieser  Einstellung  versichert 
ist,  giebt  man  dem  Druck  allmälig  eine  mehr  aufsteigende  Richtunfe 
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bis  endlich  der  Löffel  beinahe  in  tangentialer  Richtung  an  der  Horn- 
hautfläche aufwärts  rückt,  wobei  er  den  Staar  vor  sich  her  und  zur 
Wunde  herausschiebt. 

Von  Zufällen  während  der  Operation  ist  zunächst  die  Luxation 
der  Linse  während  der  Schnittführung  zu  nennen;  man  sieht  dann 
schon  während  der  Iridectomie,  dass  die  Linse  verschoben  ist,  und 
zwar  meistens  nach  unten.  Dieser  an  sich  gar  nicht  unangenehme 
Zufall,  welcher  auf  einer  praeexistirenden  Lockerung  der  Zonula  be- 
ruht, erlaubt  es,  die  Linse  ohne  Eröffnung  der  Kapsel  mittelt  eines 
Löffels  oder  noch  besser  mit  einer  feinen  Drahtschlinge  zu  extrahiren. 

Unangenehmer  ist  Glaskörpervorfall,  welcher  veranlasst  werden 
kann  durch  zu  peripherische  Schnittführung,  durch  zu  starken  Druck 
mit  dem  Löffel,  besonders  wenn  fehlerhafter  Weise  der  Schnitt  zu 
klein  angelegt  wurde,  endlich  durch  starkes  Pressen  von  Seiten  des 
Patienten.  Tritt  Glaskörpervorfall  ein,  nachdem  der  Linsenkern,  und 
der  grösste  Theil  der  Corticalis  bereits  entfernt  sind,  so  ist  zunächst 
der  Sperrelevateur  und  die  Fixirpincette  zu  entfernen  und  zu  ver- 
suchen, ob  es  möglich  ist,  noch  einige  Corticalfragmente  durch  Streichen 
mit  den  Lidern  zu  entleeren.  Ein  wiederholtes  Einführen  des  Löffels 
ist  nicht  zu  rathen  und  führt  auch  meistens  nicht  zum  Ziele,  da  die 
mit  der  gallertartigen  Glaskörpersubstanz  ausgefüllte  Höhlung  des 
Löffels  die  Corticalfragmente  nicht  hinreichend  sicher  fasst.  Erfolgt 
Glaskörpervorfall  schon  vor  dem  Austritt  der  Linse,  so  ist  es  das 
Beste,  dieselbe  mit  dem  Löffel  oder  der  Schlinge  zu  extrahiren. 

Blutungen  in  die  vordere  Kammer  sind  einigermaassen  störend 
für  den  Operationsverlauf;  am  häuOgsten  kommen  sie  vor  in  Augen 
bei  denen,  wegen  ünnachgiebigkeit  der  Sclera,  nach  Abfluss  des  humor 
aqueus  die  Cornea  unter  dem  atmosphärischen  Drucke  einsinkt;  das 
aus  der  Conjunctivalwunde  ausfliessende  Blut  wird  dann  so  zu  sagen 
ex  vacuo  in  die  vordere  Kammer  gepresst.  Ist  durch  tiefe  Chloro- 
form-Narcose  auch  die  Spannung  der  Augenmuskeln  völlig  aufgehoben, 
so  findet  man  unter  diesen  Umständen  manchmal  Schwierigkeiten,  das 
Blut  wieder  aus  der  vorderen  Kammer  zu  entleeren.  Die  Operation 
wird  dadurch  erschwert,  der  Erfolg  aber  nicht  beeinträchtigt. 

Im  Heilungsverlauf  können  zwar  alle  die  üebelstände  eintreten, 
welche  beim  Lappenschnitt  bereits  erwähnt  wurden;  aber  die  Statistik 
hat  hinlänglich  bewiesen,  dass  dies  erheblich  seltener  geschieht.  Vor- 
fall der  Iris  ist  durch  eine  richtige  Operationstechnik  zu  vermeiden, 
kann  aber  zu  Stande  kommen,  wenn  die  Iris  nicht  genügend  reponirt 
wurde.    Totale  Homhautnecrose,  sowie  partielle  Wundeiterung  kommen 
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vor,  immerhin  aber  weniger  häufig,  als  nach  dem  Lappenschnitt. 
Eine  Iritis  in  geringem  Grade,  welche  sich  auf  Bildung  weniger  hin- 
terer Synechien  beschränkt  und  keine  weiteren  optischen  Nachtheile 
mit  sich  bringt,  ist  sehr  häufig;  schwere  Formen  eitriger  Iritis  oder 
Irido-Choroiditis  kommen  bei  normalem    Operationsverlauf  selten  vor. 

Die  Nachbehandlung  ist  bei  normalem  Heilungsverlauf  sehr  ein- 
fach; nach  Entfernung  der  Blutcoagula  aus  dem  Conjunctivalsack  wird 
ein  Verband  angelegt,  welcher  je  nach  Erforderniss  ein  bis  zweimal 
täglich  erneuert  wird.    Atropin  kann  vom  ersten  Tage  an  angewendet 
werden   und  empfiehlt    i^ich  wegen  der  vorhin  erwähnten  Neigung  zu 
Iritis.     Einige  Tage  lang  wird  der  Patient  ruhig  im  Bett  gehalten, 
vom   dritten  Tage  an  kann  man  anfanglich  kurze,   allmälig  längere 
Zeit  ein  aufrechtes  Sitzen  im  Bett  erlauben,   und  meistens  darf  das- 
selbe gegen  Ende  der- ersten  Woche  verlassen  werden.     Die  durch- 
schnittliche Heilungsdauer   bis  zur  Entlassung  des  Patienten   beträgt 
2  bis  3  Wochen. 

Die  Operation  kann  mit  oder  ohne  Chloroform  verrichtet  werden. 
Wählt  man  das  erstere,  so  muss  man  unter  allen  Umständen  die  tief- 
ste, überhaupt  erreichbare  Narcose  herbeiführen,  ehe  man  die  Opera- 
tion beginnt.  Bei  Patienten,  welche  an  Alcohol  gewöhnt  sind,  bei 
welchen  man  daher  auf  eine  schlechte  Narcose  rechnen  muss,  ist  es 
empfehlenswerth,  etwa  eine  Viertelstunde  vorher  eine  subcutane  Mor- 
phiuminjection  zu  machen. 

Personen,  welche  Willenskraft  genug  besitzen,  um  der  Opera- 
tion keinen  unzweckmässigen  Widerstand  entgegen  zu  setzen,  ist  es 
angenehmer  ohne  Chloroform  zu  operiren,  freilich  kann  man  das 
Verhalten  der  Patienten  keineswegs  immer  mit  Sicherheit  prognosticiren. 

Sind  beide  Augen  cataractös,  so  kann  man  beide  in  einer  Sitzung 
operiren;  zweckmässiger  dürfte  es  sein,  zumal  beim  peripheren  Linear- 
schnitt einen  Zwischenraum  von  etwa  4  Tagen  zu  lassen,  ist  der 
Heilungsverlauf  bis  dahin  normal,  2>o  sind  Störungen  desselben  kamn 
noch  zu  fürchten. 

Ist  Cataract  nur  auf  einem  Auge  vorhanden,  während  das  andere 
noch  ein  gutes  Sehvermögen  besitzt,  so  kann  man  die  Entscheidung 
der  vielfach  discutirten  Frage,  ob  die  Operation  wünschenswerth  sei 
oder  nicht,  dem  Patienten  überlassen;  ist  die  Gebrauchsfähigkeit  des 
zweiten  Auges  bereits  durch  Cataracta  incipiens  beeinträchtigt,  so 
wird  die  Operation  des  zuerst  erblindeten  Auges  immer  räthlich  sein. 
Ebenso  verhält  es  sich,  wenn  auf  dem  nicht  cataractösen  Auge  hoch- 
gradige Kurzsichtigkeit  vorhanden  ist.     Auch    dann,    wenn  dasselbe 
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für  die  Nähe  zum  Lesen  u.  s.  w.  noch  vollständig  brauchbar  ist,  ge- 
winnen die  Patienten  durch  die  Operation  des  andern  Auges  ein  deut- 
liches Sehen  auch  für  die  Ferne. 

Schliesslich  ist  noch  eine  Modification  der  Extractionsmethode  zu 
erwähnen,  nämlich  die  Extraction  der  Linse  mit  der  Kapsel. 
Bei  präexistirender  Lockerung  der  Zonula  lässt  sich  das  Verfahren 
ohne  Schwierigkeiten  ausführen,  hat  die  Zonula  dagegen  ihre  normale 
Festigkeit,  so  ist  zu  befürchten,  dass  während  des  Zuges  mit  dem  Löflfel 
oder  der  Schlinge  die  hintere  Kapsel  zerreist,  wobei  sich  die  Verhält- 
nisse ungünstiger  gestalten,  als  wenn  man  in  normaler  Weise  die  vor- 
dere Kapsel  geöffnet  hat. 

Die  Operation  der  Cataract  durch  Discision  hat  als  Vorbedin- 
gung jugendliches  Lebensalter  und  gute  Erweiterungsfähigkeit  der 
Pupille  durch  Atropin.  Man  durchbohrt  mit  der  Discisionsnadel  die 
Cornea  gegenüber  dem  Rande  der  dilatirten  Pupille  und  macht  zu- 
nächst einen  kleinen  Kreuzschnitt  in  der  Mitte  der  Kapsel.  Durch 
Imbibition  mit  humor  aqueus  erfolgt  eine  Trübung  und  Aufquellung 
der  Corticalis,  einzelne  Flocken  derselben  drängen  sich  aus  der  Kapsel- 
wunde heraus  und  werden  allmälig  resorbirt.  Nach  und  nach  erstreckt 
sich  die  Quellung  auch  auf  die  hintere  Corticalis,  wodurch  der  Lin- 
senkern hervorgedrängt  wird,  so  dass  er  schliesslich  aus  der  Kapsel 
heraus  in  die  vordere  Kammer  fallen  kann.  Kommt  die  Resorption 
der  Linsenmassen  zum  Stillstand,  was  durch  Verlegung  oder  Verschluss 
der  Kapselöflfnung  geschehen  kann,  so  wird  die  Discision  in  etwas 
ausgiebigerer  Weise  wiederholt,  bis  ein  vollkommen  freies  centrales 
Pupillargebiet  gewonnen  ist. 

Die  dazu  nöthigc  Zeit  erstreckt  sich  bei  jugendlichen  Individuen 
auf  1  bis  3  Monate.  Während  dieser  ganzen  Zeit  muss  die  Pupille 
durch  Atropin  ad  maximum  erweitert  gehalten  werden,  denn  die  Ge- 
fahren der  Discision  beruhen  nicht  in  der  an  sich  unerheblichen  Ver- 
letzung, sondern  in  der  nachtheiligen  Einwirkung,  welche  die  aufquel- 
lenden Linsenmassen  auf  die  Iris  auszuüben  im  Stande  sind.  Die 
durch  Corticalfragmente  oder  durch  den  in  die  vordere  Kammer  vor- 
gefallenen Linsehkern  angeregten  iritischen  Entzündungsprocesse  kön- 
nen einen  eitrigen  Character  annehmen  und  im  Wege  der  Panophthal- 
mitis  das  Auge  zerstören;  oder  es  können  vom  üvealblatt  der  Iris 
aus  membranöse  Neubildungen  zu  Stande  kommen,  welche  schliesslich 
unüberwindliche  optische  Hindernisse  abgeben  oder  durch  Iridocyclitis 

Schweigger,  Augenkrankheiten.     4.  AulL  Og 
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zu  Atrophie  des  Auges  fuhren;  oder  endlich,  es  kann  eine  glaucoraa- 
töse  Drucksteigerung  sich  entwickeln,  welche  unter  zunehmender  Ge- 
sichtsfeldbeschränkung und  allmäliger  Spannungsvermehrung  des  Au- 
ges durch  Sehnervenexcavation  zur  Erblindung  fuhrt. 

Treten  iritische  Reizungserscheinungen  auf,  welche  sich  durch 
Atropinmydriasis  nicht  rückgängig  machen  lassen,  oder  entwickeln 
sich  beträchtliche  Entzündungszustände,  oder  zeigt  sich,  auch  ohne 
äusserlich  sichtbare  Entzündung,  eine  zunehmende  ündeutlichkeit  der 
Wahrnehmungen  an  der  Peripherie  des  Gesichtsfeldes  mit  tastbarer 
Spannungsvemehmung,  so  ist  zunächst  die  Function  der  vorderen  Kam- 
mer baldmöglichst  auszuführen.  Dauert  dennoch  die  Spannungsver- 
mehrung an  oder  stellt  sie  sich  nach  kurzem  Nachlass  wieder  ein, 
so  ist  die  Entleerung  der  gequollenen  Linsenmassen  mit  oder  ohne 
gleichzeitige  Iridectomie  indicirt;  meistens  dürfte  die  letztere  hierbei 
unvermeidlich  sein. 

Die  Reizbarkeit  der  Iris  gegenüber  den  aufquellenden  Linsenmas- 
sen verhält  sich  sehr  verschieden  und  hängt  in  erster  Linie  vom 
Lebensalter  ab;  während  junge  Kinder  selbst  eine  totale  Quellung 
der  Linse  gut  zu  vertragen  pflegen,  kann  bei  älteren  Individuen  schon 
durch  den  Vorfall  aufquellender  Linsenmassen  oder  des  Kernes  in  die 
vordere  Kammer,  oder  durch  das  Andrängen  der  aufquellenden  Linse, 
an  die  hintere  Fläche  der  Iris  eine  Entzündung  derselben  in  mehr 
oder  weniger  bedenklicher  Form  hervorgerufen  werden.  In  zweiter 
Linie  ist  die  individuelle  Reizbarkeit  der  Iris  verschieden;  je  leichter 
dieselbe  durch  schwache  Atropinlösungen  ad  maximum  dilatirt  wird, 
und  je  länger  diese  Mydriasis  anhält,  um  so  verträglicher  pflegt  sie 
auch  gegen  die  von  der  Linsenquellung  abhängigen  Reize  zu  sein. 

V.  Graefe*)  räth  daher  in  allen  Fällen,  in  welchen  die  Discision 
in  einem  etwas  späteren  Lebensalter  (jenseits  des  20.  Jahres)  verrichtet 
werden  soll,  oder  in  welchen  sich  die  Iris  nicht  in  wünschenswerther 
Weise  auf  Atropin  dilatirt,  eine  Iridectomie  um  etwa  3  Wochen  vor- 
auszuschicken. 

Die  Indicationen  der  Discision  sind  demnach  folgende: 

1)  Totale  Linsentrübungen  des  kindlichen  Lebensalters;  ist  die 
Linse  dabei  vollständig  verflüssigt,  so  empfiehlt  v.  Graefe  die  An- 
wendung einer  etwas  breiteren  Discisionsnadel,  um  die  Cataraetfiüssig- 
keit  zugleich  mit  dem  humor  aqueus  zu  entleeren. 


»)  Arch.  f.  Ophthalm.  Bd.  V.  1.  pag.  173. 
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2)  Für  partielle  Linsentrübungen  des  kindlichen  Alters,  welche 
überhaupt  eine  Staaroperation  erfordern,  ist  die  Discision  die  Haupt- 
methode. 

3)  Eine  vorsichtige  Anwendung  dieser  Operation  ist  erforderlich, 
jenseits  des  20.  Lebensjahres.  Jenseits  des  25.  bis  30.  Jahres  be- 
schränken sich  die  Indicationen  auf  Cataracten,  welche  durch  Schrum- 
pfung bereits  erheblich  verkleinert  sind.  Die  hauptsächlichste  Indic^- 
tion  für  die  Ausführung  der  Discision  im  späteren  Lebensalter  wird 
gegeben  durch  Nachstaare. 

Cataracta  traumatica.  Verwundungen,  durch  welche  die  Lin- 
senkapsel eröffnet  wird,  bewirken  als  nächste  Folge  eine  Imbibition 
der  dem  Einfluss  des  humor  aqueus  ausgesetzten  Linsensubstanz. 
Dieselbe  quillt  auf,  wird  weisslich  getrübt,  drängt  sich  aus  der  Kap- 
selwunde knopfartig  vor  und  füllt,  je  nach  der  Grösse  dieser  Wunde 
die  vordere  Kammer  mehr  oder  weniger  aus.  Es  kann  auf  diese  Weise 
die  ganze  Linse  oder  der  grösste  Theil  derselben  zur  Resorption  kom- 
men. Bei  kleinen  Kapselwunden  kann  die  Linsentrübung  sich  auf  den 
nächsten  Umfang  der  Verletzung  beschränken  und  stationär  bleiben ; 
besonders  geschieht  dies  bei  älteren  Individuen,  bei  denen  die  Linse 
hart  und  weniger  quellungsfähig  ist. 

Die  Gefahren  der  traumatischen  Cataract  hängen  von  einer  Reihe 
verschiedener  Umstände  ab.  Zunächst  üben  das  Lebensalter  und  die 
Reizempfanglichkeit  der  Iris  dieselben  Einflüsse  aus,  welche  wir  schon 
bei  der  Discision,  die  ja  auch  nur  eine  methodisch  cultivirte  Cataracta 
traumatica  darstellt,  erwähnt  haben. 

Andererseits  aber  handelt  es  sich  bei  Cataracta  traumatica  recht 
oft  um  complicirte  Verwundungen.  In  vielen  Fällen  ist  zugleich  mit 
der  Cornea  oder  Sclera  auch  die  Iris  oder  der  Ciliarkörper  verletzt. 
Schon  hierdurch  kann  sofortiger  Verlust  des  Sehvermögens  durch  intra- 
oculare  Blutungen,  Netzhautablösung  oder  durch  deletäre  Irido-Cyclitis 
oder  Choroiditis  herbeigeführt  werden. 

In  frischen  und  wenig  complicirten  Fällen  ist  zunächst  durch 
Atropin  eine  vollständige  Erweiterung  der  Pupille  zu  erreichen  und 
zu  unterhalten,  um  die  Iris  der  schädlichen  Einwirkung  der  aufquellen- 
den Linsenmassen  zu  entziehen.  Gelingt  es  vollständige  Mydriasis  auf 
die  Dauer  zu  unterhalten,  so  ist  besonders  bei  jugendlichen  Individuen 
häufig  kein  weiterer  therapeutischer  Eingriff  nöthig.  Bleibt  dagegen 
die  Atropinwirkung  ungenügend,  ist  Iritis  bereits  eingetreten,  und  durch 
Atropin  nicht  wieder  rückgängig  zu  machen,  oder  zeigen  sich  glauco- 
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raatüso  Symptome,  so  ist,  je  nach  Lage  der  Umstände,  entweder  die 
Puiiction  der  Cornea,  oder  die  Iridectomie,  oder  die  lineare  Extractioa 
der  geciuoUenen  Linsenraassen,  mit  oder  ohne  gleichzeitige  Iridectomie, 
oder  die  periphere  Linearextraction  indicirt. 

Die  schlimmsten  Fälle  von  Cataracta  traumatica  sind  diejenigen, 
welche  durch  fremde  Körper,  Metall,  z.  B.  Zündhütchenfragmente, 
Stein-  oder  Glassplitter  verursacht  werden.  Nur  ausnahmsweise  blei- 
ben derartige  fremde  Körper  im  Linsensystem  stecken;  handelt  es  sich 
dabei  um  Eisenspiitter,  so  pflegen  sie  durch  ihre  Oxydation  der  um- 
gebenden cataractösen  Linsensubstanz  eine  eigenthümliche  Rostfarbung 
mit/ulheilon.  Immerhin  ist  diese  Zurückhaltung  im  Linsensystem  noch 
eine  günstige  Eventualität,  da  dann  in  der  Regel  den  traurigen  Con- 
siMiuenzen  vorgebeugt  ist,  welche  fremde  Körper  in  der  Tiefe  des  Auges 
mit  sich  zu  bringen  pflegen.  Jede  unter  diesen  Umständen  etwa  in- 
dicirte  Cataractextraction  muss  beim  Vorhandensein  eines  fremden  Kör- 
pers in  der  Linse  so  eingerichtet  werden,  dass  derselbe  mit  ent- 
fernt wird. 

Dringen  fremde  Körper  in  die  Tiefe  des  Auges  ein,  so  bleibt  nur 
sehr  selten  ein  brauchbares  Sehvermögen  erhalten.  In  der  Regel  er- 
fokt  Erblindung  durch  Netzhautablösung  und  chronisch  recidivirende 
Iridochoroidiiis,  oder  durch  Irido-Cyclitis.  Häufig  liegt  dann  auch  die 
Gefahr  der  sympathischen  Erkrankung  des  zweiten  Auges  nahe.  Ist 
unter  diesen  Umständen  das  verletzte  Auge  erblindet,  und  zeigt  es  die 
Symptome  der  Irido-Cyditis,  so  ist  die  Enucleation  oder  die  Resection 
dos  Opticus  und  der  Ciliarnerven  das  sicherste  Verfahren  in  Rücksicht 
auf  die  Erhaltung  des  andern  Auges. 

Tnter  Kapselstaar  versieht  man  Trübungen  des  Linsensystems, 
welche  der  Linsonkapsel  unmittelbar  aufliegen,  und,  wie  H.  Müller 
nachgewiesen  hat,  ihren  Sitz  an  der  innem  Kapselfläche  haben.  Trü- 
buüÄ::inK  welche  z.  B.  dun*h  Iritis  auf  der  äussern  Oberfläche  der 
Linsonkapsel  zurückgelangen  werden,  sind  demnach  nicht  als  Kapsel- 
staar  zu  bezeichnen. 

Die  Gelegenheit  zur  Entwicklung  des  Kapselstaars  ist  st^ts  ge- 
iioboiu  wenn  oaianutös  zerfallene  und  erweichte  Linseomassen  nur 
i-.Cvh  dimh  die  vorvlere  Kapsel  vom  humor  aqoeus  getrennt  sind; 
dv.s>is:e  IWstaadtheile  der  äussorsien  Conioalsohichten  fihriren  dann 
iuFvh  die  Kapsel  hindurch,  an  deren  Innenwand  sich  in  Folge  dessen 
t'ini^^liv.k!e  und  consistente,  stvundär  veränderte,  caukractöse  Linsen- 
niASseii  prüdpitirtMi. 


Cataracta  capsularis.  405 

Diese  Wechselwirkung  zwischen  humor  aqueus  und  Linsenystem 
wird  natürlich  am  freiesten  geschehen  können  im  Pupillargebiet,  und 
gerade  diese  Stelle  ist  daher  für  die  Entwicklung  des  Kapselstaars 
ganz  besonders  prädisponirt.  Bei  incomplicirter,  seniler,  überreifer  Ca- 
taract  erstreckt  sich  der  Kapselstaar  gewöhnlich  nicht  weit  über  die 
Grenzen  des  Pupillargebiets  hinaus.  Er  characterisirt  sich  dann 
durch  seine  kreideweisse  Färbung,  seine  nicht  selten  etwas  unebene 
Oberfläche,  und  meist  unregelmässige,  an  der  Peripherie  zackige  Ge- 
stalt, seine  Lage  im  Pupillargebiet,  und  unmittelbar  an  der  inneren 
Oberfläche  der  Linsenkapsel. 

Bei  der  microscopischen  Untersuchung  erscheint  der  Kapselstaar 
als  eine  amorphe,  streifige  oder  punctirte  Masse,  die  im  Centrum  der 
Trübung  am  dicksten,  sich  nach  der  Peripherie  verjüngt,  und  in  ein- 
zelne dünne  Ausläufer  ausgeht;  in  je  dünneren  Schichten  man  diese 
Substanz  zu  sehen  bekommt,  um  so  durchsichtiger  erscheint  sie,  die 
letzten  sehr  dünnen  Ausläufer,  gewöhnlich  vorgeschobene  flache  Spitzen 
oder  Zacken,  oder  netzförmig  untereinander  zusammenhängende  platte 
Bänder,  oder  durchlöcherte  Platten,  erscheinen  desshalb  nicht  selten 
beinahe  ganz  hyalin.  Jenseits  des  Randes  der  Trübung,  und  von 
dieser  durch  einen  freien  Zwischenraum  getrennt,  finden  sich  in  vielen 
Fällen  noch  einzelne  isolirte  punktförmige  Niederschläge  an  der 
Innenseite  der  Kapsel. 

Die  intracapsulären  Zellen  pflegen  da,  wo  die  beschriebenen  Prä- 
cipitate  mit  der  LinsenkapseL verkleben,  zu  Grunde  zu  gehen;  in  der 
Umgebung  zeigen  sie,  auch  bei  nichtcomplicirter  Cataract  häufig 
leichte  Reizungerscheinungen.  Die  Linsenkapsel  selbst  bleibt  immer 
durchsichtig,  häufig  ist  sie  da,  wo  sie  die  Auflagerungen  bedeckt, 
etwas  verdünnt,  immer  im  Bereiche  des  Kapselstaars  mehr  oder  we- 
niger gefaltet.  Gerade  diese  Faltung  spricht  sehr  für  die  hier  aufge- 
stellte Entsteh ungs weise  des  Kapselstaars;  bildet  derselbe  sich  näm- 
lich dadurch,  dass  cataractöse  Corticalmassen  ihre  flüssigen  Bestand- 
theile  durch  dif  Kapsel  hindurch  dififiindiren  lassen,  so  muss  dieser 
Process  mit  einer  Volumsverminderung  der  Corticalis  verbunden  sein, 
deren  Ausdruck  eben  die  Faltung  der  Kapsel  ist. 

Die  Cataractoperation  wird  durch  das  gleichzeitige  Vorhandensein 
von  Kapselstaar  insofern  modificirt,  als  man  1)  die  KapseleröfiFnung 
neben  dem  Kapselstaar  ausführen,  und  2)  wo  möglich  den  Kapselstaar 
selbst  mit  Pincette  oder  Häkchen  extrahiren  muss,  um  das  Zurück- 
bleiben eines  dichten  Nachstaars  zu  vermeiden. 

Bei  den  mit  Iridochoroiditis  complicirten  Cataracten  findet  sich 
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Kapselstaar  nicht  nur  häufiger,  sondern  er  pflegt  auch  eine  sehr  be- 
deutende Flächenausdehnung  und  eine  ungewöhnliche  Dicke  zu  er- 
reichen. 

Zu  den  eben  beschriebenen  Vorgängen  kommt  hier  nämlich  noch 
ein  weiteres  wichtiges  Moment  hinzu,  indem  die  intracapsulären  Zellen 
einen  sehr  lebhalten  Antheil  an  der  Bildung  des  Kapselstaars  nehmen. 
Es  können  dieselben  nämlich  in  einen  sehr  intensiven  Wucherungs- 
process  gerathen;  sie  verlieren  ihre  sechseckige  oder  rundliche  Form, 
werden  platt,  langgestreckt,  spindelförmig  in  mehrere  Ausläufer  aas- 
gehend, emancipiren  sich  von  ihrem  normalen  Boden  an  der  Innen- 
wand der  vorderen  Kapsel,  breiten  sich  manchmal  sogar  auf  die  hin- 
tere Kapsel  aus  und  durchziehen  in  der  Regel  iu  grossen  flächenartig 
ausgebreiteten,  bogenförmig  angeordneten  Zügen  die  an  der  Kapsel 
präcipitirte  Linsensubstanz,  mit  der  sie  auf  das  innigste  verschmolzen 
sind.  Werden  sie  dann  in  neue  Präcipitate  eingedickter  cataractöser 
Massen  verbacken,  so  scheinen  sie  allmälig  zu  atrophiren.  Von  den 
Rändern  des  Kapselstaars  aus  entwickeln  sich  jedoch  neue  Zellen- 
vermehrungen, welche  seine  hintere  Oberfläche  wiederum  mit  einem 
zelligen  Ueberzug  bekleiden.  Man  kann  diesen  Wucherungsprocess 
der  intracapsulären  Zellen,  um  so  mehr,  als  er  nur  in  Begleitung 
von  Iridochoroiditis  vorkommt,  recht  gut  als  einen  entzündlichen  be- 
trachten. 

Endlich  ist  Kapselstaar  eine  häufige  Erscheinung  bei  allen  den 
Cataractformen,  welche  von  vorn  herein  in  den  oberflächlichsten  Lin- 
senschichten entstehen,  z.  B.  die  Cataracta  centralis  anterior,  Cata- 
racta traumatica  und  gewisse  unregelmässige  Formen  von  strich-  oder 
fleckförmigen  Trübungen  der  vorderen  Corticalis. 

Bei  keiner  Staaroperation  (abgesehen  von  der  Extraction  der  Linse 
mit    der  Kapsel),    wird  das  Linsensystem  vollständig  aus  dem  Auge 
entfernt,  immer  bleiben  die  Kapsel,  die  intracapsulären  Zellen  und  ge- 
wöhnlich auch  etwas  Linsensubstanz  im  Auge'  zurück,  woraus  mem- 
branöse  Bildungen  hervorgehen  können,  welche  als  Nächst  aar  oder 
Cataracta  secundaria  bezeichnet  werden.     Die  Kapselzipfel  rollen  sich 
zwar  zusammen,    ziehen  sich  aber  doch  nicht  immer  vollständig  aus 
dem  Pupillargebiet   zurück;    ferner    entwickelt   sich  unmittelbar  nach 
der  Operation    ein  Wucherungsprocess  in  den  intracapsulären  Zellen, 
dieselben    breiten    sich    hinter  der  Iris   membranös  aus    und  können 
auch    zur  Neubildung   glashäutiger  Membranen  Anlass  geben.    Feine 
dünnhäutige  Nachstaare  erreichen  manchmal  erst  im  Verlauf  mehrerer 
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Monate  nach  der  Operation  eine  solche  Mächtigkeit,  dass  sie  sich  durch 
Sehstönmg  bemerklich  machen. 

Blieben  bei  der  Operation  grössere  Mengen  von  Corticalresten  zu- 
rück, oder  wurde  der  Heilungsverlauf  durch  Iritis  gestört,  so  steigert 
sich  auch  die  Wucherung  der  intracapsulären  Zellen,  und  der  Nach- 
staar  bekommt  aus  allen  diesen  Ursachen  eine  erheblichere  Mächtigkeit. 

In  seinen  dünnsten  Formen  erscheint  der  Nachstaar  bei  focaler 
Beleuchtung  als  ein  feines,  spinnwebenartiges,  hinter  der  Iris  ausge- 
spanntes Häutchen.  Häufig  enthält  dasselbe  einzelne  derbere,  bei  fo- 
caler Beleuchtung  hell  erscheinende,  undurchsichtige  Striche  oder 
Flecke,  welche  durch  Linsenreste,  iritische  Producte  oder  Falten  der 
Kapsel  bedingt  sind. 

Die  durch  Cataracta  secundaria  bedingten  Sehstörungen  lassen 
sich  am  besten  analysiren,  indem  man  zunächst  den  Grad  der  Un- 
durchsichtigkeit  durch  focale  Beleuchtung  und  mit  dem  Planspiegel 
sich  veranschaulicht,  und  dann  das  Sehvermögen  mit  den  corrigirendcn 
Convexgläsern  und  mit  dem  stenopäischen  Apparat,  eventuell  auch 
bei  Atropinmydriasis  feststellt.  In  der  Regel  entspricht  die  Sehstö- 
rung ziemlich  genau  der  durch  den  Nachstaar  veranlassten  ündeut- 
lichkeit  des  ophthalmoscopischen  Bildes. 

Die  Operation  des  Nachstaars  richtet  sich  ganz  nach  den  ge- 
gebenen Verhältnissen.  Für  dünne  spinnwebenartige  Trübungen,  welche 
aber  trotzdem  erhebliche  Sehstörungen  machen  können,  ist  die  von 
Bowman  angegebene  Operation  mit  zwei  Nadeln  zu  empfehlen.  Die 
Nadeln  werden,  von  zwei  einander  diametral  gegenüberliegenden 
Punkten  der  Homhautperipherie  aus,  so  eingestochen,  dass  ihre 
Spitzen  in  einem  und  demselben  Punkte  des  Nachstaars  zusammen- 
stossen.  Bewegt  man  jetzt  die  Griffe  der  beiden  Nadeln  gegen  ein- 
ander, so  werden  die  Spitzen  von  einander  entfernt,  und  durch  die 
Gegenwirkung  derselben  gelingt  es  leicht,  den  Nachstaar  ohne  Zerrung 
der  Zonula  weit  aufzureissen. 

Dichtere  Trübungen  werden  am  besten  mit  der  Iridotomie-Scheere 
durchschnitten;  und  wenn  gleichzeitig  Verwachsungen  des  Pupillar- 
randes  mit  dem  Nachstaar  bestehen  ist  es  am  gerathensten,  zugleich 
mit  dem  Nachstaar  auch  den  Sphincter  iridis  zu  durchschneiden.  Zu 
warnen  ist  vor  der  Extraction  von  Nachstaaren;  dieselbe  erscheint 
rationell,  man  braucht  nur  eine  kleine  Wunde  und  erhält  ein  völlig 
reines  Pupillargebiet ,  allein  die  kleine  Operation  ist  gefahrlicher  al^ 
sie  aussieht  und  kann  eitrige  Choroiditis  veranlassen, 
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Eine  Verschiebung  der  Linse  aus  ihrer  natürlichen  Lage  fuhrt  mit 
Nothwendigkeit  eine  Reihe  von  Veränderungen  herbei,  welche  sichere 
diagnostische  Anhaltspunkte  gewähren.  Zunächst  zeigt  die  Linse  selbst 
eine  abnorme  Beweglichkeit;  sie  geräth  bei  den  Augenbewegungen  in 
ein  deutlich  sichtbares  Schwanken,  und  schon  dieses  Symptom  allein 
genügt,  die  Lockerung  ihrer  normalen  Befestigungen  nachzuweisen, 
selbst  wenn  die  Verschiebung  so  geringfügig 'ist,  dass  die  davon  ab- 
hängigen Zeichen  nicht  deutlich  hervortreten.  In  dem  Umfange,  in 
welchem  die  Linse  sich  von  ihr  entfernt,  verliert  die  Iris  ihre  Stütze 
und  geräth  bei  den  Augenbewegungen  in  ein  wellenartiges  Zittern; 
manchmal  liegt  sie  zugleich  an  dieser  Stelle  tiefer,  während  sie  an 
der  diametral  gegenüber  liegenden  durch  eine  Axendrehung  der  Linse 
nach  vorn  gedrängt  wird.  Ist  die  Linse  so  weit  luxirt,  dass  ihr  Rand 
bei  normaler  Pupillen  weite  (oder  bei  Atropinmydriasis)  das  Pupillar- 
gebiet  durchschneidet,  so  lässt  sich  die  Lage  des  Linsenäquators  mit 
grosser  Genauigkeit  constatiren;  bei  ophthalmoscopischer  Beleuchtung 
erscheint  derselbe  in  Gestalt  einer  dunkeln,  bei  focaler  Beleuchtung 
als  helle  Linie. 

Luxation  der  Linse  kommt  vor  als  angeborener  Zustand,  und 
dann  nicht  selten  als  erbliches  Leiden.  Gewöhnlich  ist  die  Linse 
dabei  zwar  durchsichtig,  aber  abnorm  klein,  und  manchmal  so  be- 
weglich, dass  sie  beim  Vorwärtsneigen  des  Kopfes  durch  die  Pupille 
in  die  vordere  Kammer  tritt  und  beim  Zurück  biegen  wieder  hinter 
die  Iris  schlüpft.  Meistens  ist  in  diesen  Fällen  zugleich  ein  gewisser 
Grad  von  angeborener  Schwachsichtigkeit  vorhanden,  so  dass  auch 
durch  Correction  der  im  linsenlosen  Theile  des  Pupillargebietes  vor- 
handenen Aphakie  keine  vollständige  Verbesserung  des  Sehvermögens 
erzielt  wird. 

Von  den  erworbenen  Linsenluxationen  ist  zunäc^hst  zu  nennen  die 
traumatische,  welche  in  Folge  von  Contusionen  des  Auges,  manchmal 
auch  nur  durch  starke  Erschütterung  des  ganzen  Körpers  mit  oder 
ohne  Nebenverletzungen  vorkommt. 

Es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  dass  in  manchen  Fällen  die  trau- 
matische Luxation  der  Linse  durch  eine  präexistirende  Schwäche  ihrer 
normalen  Befestigungen  prädisponirt  ist,  da  ja  unter  Umständen,  auch 
acquisite  Linsenluxation  ohne  nachweisbare  Ursache  zu  Stande  kommt. 
Es  scheint  mit  dieser  individuellen  Prädisposition  zusammenzuhängen, 
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dass  die  Luxation,    auf  traumatische  sowohl,    als  nicht  traumatische 
Veranlassung  hin,  manchmal  in  beiden  Augen  vorkömmt. 

Wird  das  Pupillargebiet  zum  Theil  von  einer  luxirten  aber  durch- 
sichtigen Linse  eingenommen,  während  der  andere  Theil  aphakisch  ist, 
so  kann  trotz  der  grossen  Refractionsdifferenz  in  den  beiden  Theilen 
des  Pupillargebietes  monoculare  Diplopie  auftreten,  welche  gewöhnlich 
verschwindet,  wenn  die  Aphakie  durch  Convexgläser  corrigirt  wird. 
Die  in  der  luxirten  Linse  gebrochenen  Strahlen  bilden  dann  auf  der 
Retina  grosse  Zerstreuungskreise,  welche  mit  dem  scharfen  Retinalbild 
des   aphakischen  Pupillargebiets    nicht  in  Concurrenz  treten  können. 

Wenn  bei  enger  Pupille  ein  Theil  des  Linsenaequators  das  Pu- 
pillargebiet ausfüllt,  so  ist  meistens  wegen  des  durch  die  Schiefstel- 
lung der  Linse  und  durch  die  Unregelmässigkeit  der  Lichtbrechung 
am  Linsenrand  bedingten  regelmässigen  und  unregelmässigen  Astigma- 
tismus die  Sehstörung  ziemlich  erheblich;  noch  mehr  ist  dies  natür- 
lich der  Fall,  wenn  die  luxirte  Linse  zugleich  getrübt  ist.  Lässt  sich 
unter  diesen  Umständen  durch  Atropinmydriasis  in  einem  Theil  des 
Pupillargebiets  Aphakie  herstellen,  so  ist  meistens  durch  die  corrigi- 
girenden  Convexgläser  eine  erhebliche  Besserung  des  Sehvermögens  zu 
gewinnen,  und  es  dürfte  sich  dann  eine  fortgesetzte  Anwendung  des 
Atropins  empfehlen. 

Die  Iridectomie  oder  Iridotomie  ist  in  diesen  Fällen  nothwendig, 
wenn  in  Folge  iritischer  Verwachsungen  oder  aus  irgend  einer  andern 
Ursache  eine  Mydriasis  nicht  erreicht  oder  unterhalten  werden  kann. 

Die  luxirte  Linse  kann  ebensowohl  lange  Zeit  ungetrübt  bleiben, 
als  allmälig  cataractös  werden. 

Ebenso  verschieden  gestaltet  sich  der  Einfluss  der  Luxation  auf 
die  übrigen  Theile  des  Auges.  Während  in  einer  Reihe  von  Fällen 
keine  weiteren  Zufälle  erfolgen,  entstehen  in  andern  glaucomatöse  Er- 
krankungen, welche  zur  Erblindung  fuhren,  wenn  nicht  durch  Iridec- 
tomie, oder  auch  durch  Extraction  der  luxirten  Linse  in  ihrer  Kapsel, 
der  glaucomatöse  Process  unterbrochen  wird. 

Auch  kann  es  geschehen,  dass  die  luxirte  Linse  in  der  vorderen 
Kammer  sich  einklemmt  und  mit  der  Cornea  verwächst.  In  der 
Regel  entwickelt  sich  dann  Iritis  oder  Irido-Choroiditis  mit  oder  ohne 
glaucomatösen  Character.  Manchmal  lässt  sich  die  mit  der  Cornea 
verklebte  Linse  durch  einen  linearen  Schnitt  an  der  Verwachsungs- 
stelle entleeren. 

Die  Fälle,  in  welchen  Luxation  der  dann  meistens  verkalkten  Linse 
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als  Folge  von  Lrido-Choroiditis  auftritt,  sind  bereits  pag.  354  und  389 
besprochen  worden. 

Manchmal  geschieht  es  bei  heftigen  Contusionen  des  Auges,  dass 
die  Sclera  vor  der  Insertion  der  musculi  recti,  und  zwar  meistens  nach 
oben  einreisst,  während  gleichzeitig  die  Linse  aus  der  Wunde  austritt 
und  unter  der  Conjunctiva  liegen  bleibt.  Nur  selten  wird  die  Linse 
sammt  der  unverletzten  Kapsel  unter  die  Conjunctiva  geschleudert, 
und  kann  dann  längere  Zeit  transparent  bleiben;  in  der  Regel  reisst 
die  Kapsel  ein,  ihre  Fragmente  mit  etwas  anhängender  Linsensubstanz 
bleiben  im  Auge  zurück,  während  die  unter  die  Conjunctiva  getretene 
Linse  sich  in  kurzer  Zeit  trübt.  In  beiden  Fällen  genügt  eine  ein- 
fache Incision  der  Conjunctiva,  um  die  Linse  zu  entleeren.  Trotz 
der  Schwere  der  Verletzung  heilen  viele  dieser  Fälle  in  überraschend 
günstiger  Weise. 

Als  Aphakie  bezeichnet  man  den  Brechzustand,  welcher  bei  Ab- 
wesenheit der  Linse  vorhanden  ist. 

So  complicirt  der  dioptrische  Bau  des  Auges  mit  der  Linse  ist, 
so  einfach  gestalten  sich  die  Verhältnisse  beim  Fehlen  derselben.  Es 
kommt  dann  ausser  der  Länge  der  Sehaxe  nur  eine  brechende  Fläche, 
nämlich  die  Cornea,  und  nur  ein  Brechungsexponent,  der  der  Augen- 
flüssigkeiten in  Rechnung.  Bei  normaler  Sehaxenlänge  ist  stets  ein 
hoher  Grad  von  Hypermetropie  vorhanden,  so  dass  für  die  Feme 
durchschnittlich  Convexgläser  von  4  Zoll,  für  die  Nähe  von  etwa 
2  */2  Zoll  Brennweite  erforderlich  sind.  Natürlich  sind  bei  abnormer 
Länge  oder  Kürze  der  Sehaxe  schwächere  oder  stärkere  Gläser  er- 
forderlich. 

Die  Cataractextraction  hat  gleichzeitig  mit  Aphakie  in  vielen 
Fällen  auch  Astigmatismus  zur  Folge.  Entgegengesetzt  zu  dem  bei 
angeborener  Meridianasymmetrie  üblichem  Verhalten  liegt  bei  dieser 
acquisiten  Form  der  am  stärksten  gekrümmte  Meridian  gewöhnlich  in 
horizontaler  Richtung.  *)  Reuss  und  Woinow^)  bestätigten  dieses 
Resultat  durch  ophthalmometrische  Messungen,  und  indem  sie  eine 
Anzahl  von  Augen  sowohl  vor  als  nach  der  Operation  untersuchten, 
führten  sie  den  Nachweis,  dass  der  Astigmatismus  direct  durch  die 
Operation  entstanden  war.  Unter  23  Fällen,  welche  vor  und  nach 
der  Operation  gemessen  wurden ,  war  zehnmal  der  Radius  der  Hom- 


*)  Haase,  in:  Pagenstecher' s  klin.  Beobachtungen  HI.  pag.  116,  1866. 
^)  Ophthalmometrische  Studien,   Wien  1869f 
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hautkrümmung  im  horizontalen  Meridian  kleiner,  im  verticalen  grösser 
geworden.  Es  wird  also  durch  die  Masse,  welche  die  Wundränder 
verklebt,  der  innige  Contact  derselben  verhindert,  und  die  Cornea  im 
senkrechten  Meridian,  in  welchem  die  Mitte  der  Wunde  liegt,  abge- 
flacht, während  ihre  Krümmung  im  horizontalen  Meridian  eine  Zunahme 
erleidet.  Abnormitäten  der  Wundheilung,  z.  B.  Einklemmung  der 
Iris  u.  s.  w.,  bedingen  natürlich  höhere  Grade  von  Astigmatismus  und 
Unregelmässigkeit  desselben.  In  dem  Maasse  als  die  Narbe  sich  con- 
trahirt,  nimmt  auch  der  Astigmatismus  ab,  doch  verschwindet  derselbe 
nicht  immer  vollständig.  Eine  bessere  Sehschärfe,  als  durch  einfach 
sphärische  Gläser,  lässt  sich  daher  in  diesen  Fällen  durch  sphärisch- 
cyündrische  erreichen. 

Da  unter  physiologischen  Verhältnissen  die  an  der  Linse  zu  beob- 
achtenden Vorgänge  jedenfalls  die  wichtigste  Rolle  bei  der  Accommo- 
dation  spielen,  so  scheint  die  Schlussfolgerung  unvermeidlich,  dass 
Aphakie  einen  totalen  Verlust  des  Accommodationsvermögens  zur  Folge 
haben  müsse,  und  doch  tauchen  immer  wieder  Behauptungen  auf, 
welche  auch  für  aphakische  Augen  ein  Accommodations vermögen  in 
Anspruch  nehmen.*)  Coccius  legt  Gewicht  auf  die  Thatsache,  dass 
man  bei  vielen  Menschen  die  Augen  beim  Nahesehen  etwas  vorrücken, 
beim  Fernesehen  etwas  zurücktreten  sieht,  und  da  er  dasselbe  auch 
in  dem  von  ihm  beobachteten  Fall  von  Accommodation  bei  Aphakie 
constatirle,  so  hält  er  es  für  wahrscheinlich,  dass  beim  Zurückziehen 
des  Bulbus  durch  die  recti  und  Druck  von  hinten  das  Auge  weit- 
sichtiger, durch  Vorziehen  des  Auges  mittelst  der  obliqui  und  durch 
das  Aufhören  jenes  Druckes  und  geringe  Verlängerung  der  Augenaxe, 
das  Auge  zum  Nahesehen  geeigneter  gemacht  werde. 


*)  Arlt,  Krankheiten  des  Auges,  Bd.  II.  pag.  347.  —  Coccius,  Der  Mecha- 
nismus der  Accommodation,  pag.  55.  —  Förster,  Accommodationsvermögen  bei 
Aphakie.    Kliu.  Monatsbl.  f.  Augenheükunde,  1872,  pag.  39. 


Erankheiten  des  Glaskörpers. 


Verflüssigung  des  Glaskörpers  kommt  unter  normalen  Ver- 
.hältnissen  vor  als  senile  Erscheinung,  femer  nicht  selten  in  myopischen 
Augen  mit  beträchtlicher  Sehaxen  Verlängerung,  und  endlich  als  Folge- 
zustand chronischer  Choroiditis.  In  allen  Fällen  liegt  wahrscheinlich 
ein  fettiger  Zerfall  der  Glaskörperzellen  zu  Grunde. 

Sind  gleichzeitig  Glaskörpertrübungen  vorhanden,  so  wird  durch 
die  grosse  Beweglichkeit  derselben  die  Verflüssigung  erwiesen,  bleibt 
dagegen  der  Glaskörper  klar,  so  kann  der  Zustand  völlig  symptom- 
los bestehen,  wenn  nicht  etwa  die  Befestigung  des  Linsensystems  ge- 
lockert wird. 

Ein  bei  den  Augenbewegungen  eintretendes  leichtes  Flottiren  der 
Irisperipherie  verräth  manchmal  die  senile  Glaskörperverflüssigung  und 
ist  in  Fällen  von  Cataract  ein  wohl  zu  beobachtendes  Symptom,  wei- 
ches Glaskörpervorfall  bei  der  Extraction  prognosticiren  lässt. 

Ablösung  des  Glaskörpers  von  der  Retina  wurde  von 
Iwanoff)  als  ein  nicht  seltener  Befund  nachgewiesen.  In  der  Mohr- 
zahl der  Fälle  handelt  es  sich  dabei  um  die  Folgezustände  von  Ver- 
letzungen (Choroiditis  u.  s.  w.),  doch  wurde  das  Vorkommen  desselben 
Zustandes  auch  in  myopischen  Augen  constatirt. 

Es  kann  sich  demnach  sowohl  unter  acut  entzündlichen  Erschei- 
nungen, als  unter  dem  Einflüsse  einer  sehr  allmälig  erfolgenden  Trans- 
sadation,  eine  Flüssigkeit  zwischen  Glaskörper  und  Retina  anhäufen, 
wodurch  der  erstere  nach  vorn  gedrängt  wird,  andererseits  aber  kann 
auch  eine  durch  Erkrankung  des  Glaskörpers  selbst  bedingte  Schrum- 
pfung   desselben    Ursache    der    Ablösung   werden.     In   beiden  Fällen 


»)  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  XV.  2.  pag.  1. 
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wird  die  Befürchtung  einer  aus  gleicher  Ursache  erfolgenden  Netzhaut- 
ablösung nahe  liegen. 

Auch  der  vordere  Theil  des  Glaskörpers  kann,  wie  Herrn.  Pagen- 
stecher*)  nachgewiesen  hat,  durch  seröse  Ergüsse  in  den  Canalis 
Petiti  verdrängt  oder  abgelöst  werden. 

Die  ophthalmoscopische  Diagnose  dieser  Zustände  ist  bis  jetzt 
nicht  sicher  gestellt. 

Als  mouches  volantes  oder  Myodesopsie  bezeichnet  man  die 
Wahrnehmung  jener  Glaskörperelemente,  welche  durch  die  entoptische 
üntersuchungsmethode  in  jedem  gesunden  Auge  dadurch  zur  An- 
schauung gebracht  werden  können,  dass  sie  ihr  Schattenbild  auf  die 
Netzhaut  werfen.  Dieselben  erscheinen  als  isolirte  Ringe  mit  hellem 
Centrum  und  dunkler  oder  lichter  Contour,  oder  als  ähnliche,  gewöhn- 
lich etwas  dunklere  Gebilde  mit  langen,  manchmal  verästelten  Aus- 
läufern, oder  als  hellere  perlschnurartig  zusammenhängende  Ringe, 
gefaltete  Membranen  u.  s.  w.  Unter  Umständen,  welche  meistens  mit 
Blutandrang  nach  dem  Kopf  oder  den  Augen  zusammenhängen,  z.  B. 
sehr  häufig  bei  Myopie  (s.  pag.  35),  werden  diese  Schattenbilder  auf 
der  Retina  so  deutlich,  dass  sie  die  Aufmerksamkeit  der  Patienten 
auf  sich  ziehen,  und  dieselben  nicht  selten  um  die  Erhaltung  ihres 
Sehvermögens  besorgt  machen.  Man  wird  diese  Besorgniss  als  unbe- 
gründet bezeichnen  können,  wenn  das  Sehvermögen  normal  ist  und  der 
Glaskörper  keine  ophthalmoscopisch  nachweisbaren  Trübungen  enthält. 

• 

Glaskörper-Trübungen  treten  in  sehr  verschiedenen  Formen 
auf.  Manchmal  als  kleine,  scharf  umschriebene,  gewöhnlich  in  eine 
geringe  Anzahl  feiner  Ausläufer  zugespitzte  Körper,  welche  allseitig 
von  durchsichtiger  Glaskörpersubstanz  umgeben  sind,  und  wegen  ihres 
Zusammenhanges  mit  derselben  nur  eine  ganz  geringe  oder  gar  keine 
Beweglichkeit  zeigen.  Diese  kleinen  fixirten  Glaskörpertrübungen  sind 
häufig  nicht  ganz  leicht  zu  sehen,  weil  sie  nur  bei  ganz  genauer 
Accommodationseinstellung  scharf  erscheinen. 

Bei  der  Untersuchung  im  umgekehrten  Bild  findet  man  sie  ge- 
wöhnlich dann  am  leichtesten,  wenn  man  nach  Betrachtung  des  Augen- 
hintergrundes das  Convexglas  langsam  vom  Auge  entfernt,  bis  das 
umgekehrte  Bild  der  Iris  und  des  Pupillargebietes  entworfen  wird. 
Jeder  in  der  Sehaxe  des  Beobachters  gelegene  Theil  des  Glaskörpers 


»)  Arch.  f.  Ophthalm.  Bd.  XXU.  2.  pag.  271. 
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kommt  dadurch  in  die  Lage,  sein  umgekehrtes  Bild  in  einer  Entfer- 
nung zu  entwerfen,  für  welche  das  untersuchende  Auge  sich  accommo- 
diren  kann. 

Gewöhnlich  haben  diese  Trübungen  ihren  Sitz  nicht  weit  vom 
Sehnerven,  manchmal  sind  mehrere  vorhanden,  und  auch  wohl  durch 
feine  Ausläufer  miteinander  verbunden.  Sie  kommen  vor  als  Folge- 
zustände von  Choroiditis  oder  Netzhauterkrankungen,  auch  bei  Myopie 
mit  Staphyloma  posticum,  und  endlich  bei  sonst  ganz  normalen  \^er- 
häJtnissen,  letzteres  meist  nur  im  späteren  Lebensalter. 

Ebenfalls  nicht  immer  leicht  sichtbar  sind  feine,  schleierartig  aus- 
gebreitete, unbewegliche,  oder  nur  in  geringem  Maasse  wellenartig 
schwankende  Membranen.  Das  verwaschene  Aussehen  des  Augenhinter- 
grundes, welches  in  solchen  Fällen  z.  ß.  an  den  Begrenzungslinien  des 
Sehnerven  am  auffallendsten  ist,  mag  die  irrtümliche  Annahme  einer 
Netzhautrübung  veranlassen,  während  erst  bei  genauer  Accoramodations- 
einstellung,  und  gewöhnlich  auch  nur  bei  erweiterter  Pupille,  der 
punktförmig  und  ungleichmässig  getrübte,  im  Glaskörper  ausgespannie 
Schleier  erkannt  wird.  Befinden  sich  solche  Membranen  dicht  hinter 
der  Linse,  so  erkennt  man  sie  im  aufrecliten  Bild  am  besten  mit 
Hülfe  eines  hinter  dem  Spiegel  angebrachten,  massig  starken  Corfvex- 
glases  (etwa  ^/\q  oder  4  Dioptrien).  Derartige  staubförmige  Trü- 
bungen kommen  vor  manchmal  in  Begleitung  von  Choroiditis  aequato- 
rialis,  häufiger  gleichzeitig  mit  syphilitischer  Retinitis,  oder  auch  ohne 
anderweitige  nachweisbare  ophtalmoscopische  Veränderungen ,  und 
scheinen  auch  dann  nicht  selten  mit  Syphilis  in  Verbindung  zu  stehen. 

Die  häufigste  und  zugleich  am  leichtesten  sichtbare  Form  von 
Glaskörpertrübungen  sind  bewegliche,  fadige,  flockige  oder  membra- 
nöse,  dunkle  Körper,  welche  durch  die  Augenbewegungen  hin  und  her 
geworfen  werden.  Die  grosse  Beweglichkeit  derselben  spricht  für  Ver- 
flüssigung der  Glaskörpersubstanz,  doch  mögen  manche  derartige  Ob- 
jecto ihren  Sitz  auch  ausserhalb  des  Glaskörpers  haben,  in  jenem 
Fluidum,  welches  sich  zwischen  dem  abgelösten  Glaskörper  und  der 
Retina  ansammeln  kann. 

Sicher  entwickelt  sich  ein  grosser  Theil  dieser  Trübungen  aus 
Veränderungen  der  zelligen  Elemente  des  Glaskörpers.  Sowohl  die 
Natur  dieser  Veränderungen  selbst,  als  ihr  gleichzeitiges  Vorkommen 
mit  andern  entzündlichen  Processen,  rechtfertigt  es  vollkommen,  die- 
selben als  Entzündung  des  Glaskörpers  oder  Hyalitis  zu  bezeichnen. 
Man  kann  in  der  That  kein  Auge,  in  welchem  Erblindung  durch  Er- 
krankang  der  inneren  Membranen,  besonders  des  Choroidaltractus  ein- 
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getreten  ist,  anatomisch  untersuchen,  ohne  im  Glaskörper  erhebliche 
Veränderungen  der  Zellen  zu  finden.  Bald  sind  es  grosse  Massen 
rundlicher,  häufig  in  Kerntheilung  begriffener,  manchmal  dunkle  Pig- 
mentkörner enthaltende,  bald  grosse  verästelte,  durch  zahlreiche  feine 
Ausläufer  anastomosirende  Zellen,  welche  in  Gestalt  netzförmiger 
Membranen  den  Glaskörper  durchziehen. 

Das  wesentlichste  Kennzeichen  der  Entzündung  des  Glaskörpers 
würde  demnach  die  Trübung  desselben  sein.  Seine  Durchsichtigkeit 
wird  bei  acuter  Choroiditis  noch  ausserdem  durch  Ergüsse  leicht  ge- 
rinnbarer exsudativer  Flüssigkeiten  beeinträchtigt.  In  denjenigen  Fällen 
von  Iridochoroiditis,  welche  zu  totaler  Netzhautablösung  und  Atrophia 
bulbi  führen,  findet  man  den  Glaskörper  in  eine  dicht  hinter  der 
Linse  gelegene  derbe  fibröse  Masse  zusammengeschrumpft,  und  haupt- 
sächlich derartige  Fälle  scheinen  es  zu  sein,  in  welchen  Osteome  im 
Glaskörper  vorkommen.*)  Den  als  Verknöcherung  der  Linse  be- 
schriebenen Fällen  dürfte  eine  Verwechslung  mit  diesen  Knochenbil- 
dungen zu  Grunde  liegen. 

Natürlich  aber  sind  nicht  alle  Glaskörpertrübungen  entzündlicher 
Natur.  Man  kann  dies  z.  B.  kaum  annehmen  von  jenen  kleinen  cir- 
cumscripten  fixirten  Flocken,  welche  man  gelegentlich  in  sonst  ganz 
durchsichtigem  Glaskörper  und  auch  in  übrigens  ganz  gesunden  Augen 
vorfindet.  Einige  kleine  solche  Trübungen,  welche  es  mir  gelang, 
aus  klarem  Glaskörper  unter  das  Microscop  zu  bringen,  bestanden 
lediglich  aus  zahlreichen  feinen  Pigmentkörnchen,  welche  in  verästel- 
ten Kanälen  enthalten  zu  sein  schienen. 

Endlich  treten  nicht  selten  Glaskörpertrübungen  so  plötzlich  auf, 
dass  ein  hämorrhagischer  Ursprung  derselben  mit  grosser  Wahrschein- 
lichkeit angenommen  werden  darf. 

Die  Sehstörungen  sind  bedingt  durch  den  Schatten,  welchen 
die  Trübungen  auf  die  Retina  werfen.  Kleine  fixirte  Trübungen  in 
einem  sonst  ganz  durchsichtigen  Glaskörper  können  daher  bei  voll- 
kommen gutem  Sehvermögen  vorkommen  und  machen  sich  dem  Pa- 
tienten durch  einen  dunklen  Fleck  bemerklich,  welcher  seinen  Ort  im 
Gesichtsfeld  nicht  erheblich  ändert.  Feine  getrübte  Membranen  oder 
dififuse  Trübungen  bewirken  eine  mehr  oder  weniger  dichte  Verschleie- 
rung der  Objecto,  während  massenhaftere  bewegliche  Flocken,  ausser 
einer  ausgedehnten  nebelartigen  Trübung  sich  auch  noch  durch  beweg- 
liche Schatten  bemerklich  machen. 


*)  Virchow,  Geschwülste,  Bd.  U.  pag.  109. 
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Die  Ursachen  der  Glaskörpertrübungen  sind  meistens  in  Er- 
krankung der  Choroidea  und  Retina  zu  suchen.  Vielleicht  aus  diesem 
Grunde  hat  man  sich  gewöhnt  von  Choroiditis  zu  reden,  sobald  Glas- 
körpertrübungen vorhanden  sind,  auch  wenn  der  Augenspiegel  keine 
Choroidal Veränderungen  erkennen  lässt:  oder  man  nimmt  Cyclitis  an, 
wenn  die  Trübungen  hauptsächlich  den  vorderen  Abschnitt  des  Glas- 
körpers einnehmen.  Diesen  Anschauungen  gegenüber  ist  zu  bemer- 
ken, dass  doch  kein  Grund  vorliegt,  wesshalb  die  zelligen  Elemente 
des  Glaskörpers  nicht  gerade  so  gut,  wie  z.  B.  die  der  Hornhaut, 
selbstständig  sollten  erkranken  können. 

Die  Prognose  ist  durchschnittlich  wenig  günstig.  Einige  For- 
men entzündlichen  oder  hämorrhagischen  Ursprungs  sind  allerdings 
einer  vollkommenen  Rückbildung  fähig;  in  der  Regel  aber  pflegen 
Glaskörpertrübungen  nicht  wieder  zu  verschwinden. 

Abgesehen  von  den  oft  zu  Grunde  liegenden  Erkrankungen  der 
inneren  Augenhäute,  ist  auch  noch  der  Umstand  zu  berücksichtigen, 
dass  Glaskörpererkrankung  besonders  in  myopischen  Augen  als  Vor- 
läufer von  Netzhauterkrankung  auftreten  kann. 

Bei  der  Behandlung  ist  hauptsächlich  darauf  Rücksicht  zu  nehmen, 
ob  specielle  therapeutische  Indicationen  vorliegen,  etwa  Syphilis  oder 
Hämorrhoidalleiden  u,  s.  w. 

In  den  meisten  Fällen  ist  man  auf  die,  überhaupt  gegen  intra- 
oculare  Erkrankungen  angewendete  ableitende  Therapie,  Blutentziehun- 
gen, locale  Ableitungen,  Fussbäder,  Abführ-  oder  Schwitzkuren,  Subli- 
mat oder  Jodkalium  angewiesen. 

Der  von  v.  Graefe*)  mitgetheilte  Fall,  in  welchem  durch  Dis- 
cision  einer  quer  durch  den  Glaskörper  ausgespannten  Membran  eine 
voUkommne  Wiederherstellung  des  Sehvermögens  erreicht  wurde,  scheint 
bis  jetzt  ganz  vereinzelt  dazustehen. 

Cholestearin-Krystalle  im  Glaskörper  sind  eine  nicht  gerade 
seltene  Erscheinung.  Sie  kommen  vor  neben  anderweitigen  Glaskör- 
pertrübungen oder  auch  als  Residuen  solcher,  ohne  anderweitige  Ver- 
änderungen und  bei  nahezu  voller  Sehschärfe.  Ophtalmoscopisch  er- 
scheinen sie  als  feine  glitzernde,  durch  die  Augenbewegungen  aufge- 
wirbelte Pünktchen  und  zwar  bei  Beleuchtung  mit  dem  Concavspiegel 
viel  glänzender  als  wenn  man  den  Planspiegel  benutzt.  Im  vorderen 
Theil    des  Glaskörpers    sind    sie  auch  wohl  bei  focaler  Beleachtong 


»)  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  IX.  2.  pag.  102. 
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sichtbar.     Sie   können  im  Verlaufe  einiger  Monate  ganz  spontan  wie- 
der verschwinden. 

Ein  nicht  gerade  häufiges,  gewöhnlich  aber  sehr  hartnäckiges  und 
bedenkliches    Leiden    sind    recidivirende  Glaskörperblutungen. 

Unmittelbar  nach  der  Blutung  sind  die  Sehstörungen  meistens 
recht  erheblich,  im  Laufe  von  1  bis  2  Monaten  wird  der  Erguss  re- 
sorbirt,  bald  aber  erfolgen  mit  demselben  Verlauf  der  Erscheinungen 
wiederholte  Recidive.  Kleine  Blutergüsse  führen  nicht  nothwendig  zu 
Zertrümmerung  des  Glaskörpergewebes,  sondern  können  die  retinale 
Oberfläche  des  Glaskörpers  taschenartig  einstülpen  und  werden  dann 
manchmal  von  Schichten  getrübten  Glaskörpergewebes  umschlossen. 
Manchmal  sind  gleichzeitig  äquatoriale  Netzhautblutungen  vorhanden, 
welche  dann  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  als  Quelle  der  Glaskör- 
perblutung anzusehen  sind. 

Ueber  die  Ursachen  der  recidivirenden  Glaskörperblutungen  ist 
nichts  bekannt;  auffallend  ist,  dass  sie  hauptsächlich  bei  Individuen 
in  den  zwanziger  und  dreissiger  Jahren  vorkommen. 

Neubildungen  von  Gefässen  im  Glaskörper  gehört  in 
Augen,  welche  bereits  in  Folge  von  Choroiditis  erblindet  sind,  nicht 
gerade  zu  den  pathologisch-anatomischen  Seltenheiten.  Die  neuen  Ge- 
fässe  scheinen  meistens  aus  der  Retina  hervorzusprossen.  Da  indessen 
in  der  Regel  der  Glaskörper  und  gewöhnlich  auch  die  Linse  in 
diesen  Fällen  getrübt  sind,  so  hat  man  nicht  häufig  Gelegenheit  die 
Gelässneubildung  durch  die  klinische  Untersuchung  zu  constatiren. 
Bleiben  jedoch  die  vor  dem  Glaskörper  gelegenen  brechenden  Medien 
durchsichtig,  und  breiten  sich  die  Gefässe  in  der  tellerförmigen  Grube 
aus,  so  ist  schon  mit  blossem  Auge  die  Vascularisation  leicht  zu 
erkennen. 

Ganz  anderer  Natur  sind  Fälle,  in  welchen  die  Gefassentwicklung 
wahrscheinlich  als  Folge  einer  Retinitis  aufzufassen  ist,  welche  sich 
durch  Trübung  und  starke  Hyperämie  der  Netzhaut  zu  erkennen  gab. 
Nur  zwei  Beobachtungen  dieser  Art  liegen  vor.')  In  beiden  war  der 
Glaskörper  getrübt,  immerhin  aber  noch  durchsichtig  genug,  um 
die  Untersuchung  des  Augenhintergrundes  zu  ermöglichen.  Die  Ge- 
isse entsprangen  im  Sehnerven  selbst  oder  in  dessen  Nachbarschaft, 


n  nMGiliSy  Ueber  Glaucom,  Entzündung  u.  s.  w.  Leipzig  1859,  pag.  47. 

^  lUhalm.  Handatlas  pag.  117.  Taf.  XV.  Fig.  72. 
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verbreiteten  sich  im  hinteren  Abschnitt  des  Glaskörpers  und  erreichtan 
mit  ihren  längsten  Aesten  etwa  die  Mitte  desselben. 

In  dem  einen  Fall  wurde  eines  dieser  Gefässe  die  Quelle  einer 
Hämorrhagie.  Glaskörpertrübung  und  Betheiligung  der  Netzhaut  war 
beiderseitig,  die  Gefässneubilduug  jedoch  beschränkte  sich  in  dem  einen 
Fall  auf  ein  Auge.  In  beiden  Fällen  besserten  sich  die  auf  der  Höhe 
der  Krankheit  recht  erheblichen  Sehstörungen  in  dem  Maasse,  als  der 
Glaskörper  sich  klärte. 

Als  sehr  seltene  Veranlassungen  von  Vascularisation  des  Glas- 
körpers mag  noch  erwähnt  werden,  dass  Becker*)  in  einem  Fall  auf 
der  Höhe  eines  in  den  Glaskörper  hineinragenden  Choroidalabscesses 
(wahrscheinlich  ein  vereiterter  Tuberkel)  eine  Gefässneubildung  im 
Glaskörper  sah,  die  wie  die  spätere  Untersuchung  ergab,  mit  den  Re- 
tinalgefässen  zusammenhing.  Derselbe  Beobachter  theilt  einen  Fall 
mit,  in  welchem  eine  vascularisirte  Neubildung  im  Glaskörper  zur 
Entwicklung  kam.*-*) 

Im  Foetalzustand  verläuft  bekanntlich  die  Art.  hyaloidea  durch 
den  Canalis  hyaloideus  von  der  Eintrittsstelle  des  Sehnerven  nach 
dem  hinteren  Pol  der  Linse.  Der  Canalis  hyaloideus  bleibt,  wie  kürz- 
lich Stilling^)  wieder  bestätigt  hat,  während  des  Lebens  bestehen,  und 
es  scheint,  dass  er  in  seltenen  Fällen,  in  Folge  einer  leichten  Trübung 
oder  sogar  Vascularisation  seiner  Wandungen^)  auch  ophthalmoscopisch 
sichtbar  bleiben  kann.  Etwas  häufiger  wurden  Verbindungsfäden  zwi- 
schen Sehnerv  und  hinterem  Linsenpol  beobachtet,  welche  als  persi- 
stirende  Reste  der  arteria  hyaloidea  zu  deuten  sind. 

Cysticercus  im  Innern  des  Auges  wurde  zuerst  in  der  vor- 
deren Kammer  beobachtet,  die  ophthalmoscopische  Untersuchung  hat 
ergeben,  dass  er  verhältnissmässig  häufig  in  der  Tiefe  des  Auges  vor- 
kommt. 

Der  Cysticercus  erscheint  als  halbdurchsichtige,  bläulich-weisse, 
überall  deutlich  begrenzte  runde  Blase,  an  welcher  häufig  der  ausge- 
streckte Hals  und  Kopf  mit  Saugnäpfen,  manchmal  auch  Bewegungen 
des  Kopfes  zu  erkennen  sind.  Ist  das  ophthalmoscopische  Bild  so 
deutlich,   so   ist  ein  diagnostischer  Irrthum  nicht  zu  furchten,   häufig 

*)  Bericht  der  Wiener  Augenklinik,  1867,  pag.  114. 

-)  1.  c.  pag.  106. 

3)  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  XV.  3.  pag.  299. 

•*)  Sac misch,  Klin.  Monatsbl.,  1869,  pag.  304. 
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aber  sind  Kopf  und  Hals  eingezogen,  und  der  Halstheil  der  Blase 
niarkirt  sich  nur  noch  als  ein  hellerer  aber  für  die  Diagnose  charac- 
teristischer  Fleck.  Auch  die  Bewegungen  der  Cysticercus-Blase,  welche 
man  manchmal  zu  sehen  bekommt,  sind  ein  sicheres  diagnostisches 
Merkmal,  vorausgesetzt,  dass  man  sich  nicht  durch  kleine  Bewegungen 
des  untersuchten  Auges  oder  mitgetheilte  Bewegungen  der  Blase 
tauschen  lässt. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  liegt  der  Cysticercus  ursprünglich 
zwischen  Retina  und  Choroidea  und  bedingt  dadurch  eine  ausgedehnte 
Netzhautablösung.  Im  weiteren  Verlaufe  kann  der  Cysticercus  die 
Retina  durchbrechen  und  in  den  Glaskörper  gelangen  oder  auch  zwi- 
schen diesem  und  der  Retina  liegen  bleiben. 

Nur  etwa  in  der  Hälfte  der  Fälle  wird  der  Cysticercus  gleich 
von  vorn  herein  im  Glaskörper  gefunden. 

Fast  regelmässig  sind,  wie  auch  nicht  anders  zu  erwarten,  neben 
dem  Cysticercus  noch  bedeutende  anderweitige  Veränderungen  vor- 
handen. Glaskörpertrübungen  gehen  manchmal  dem  Sichtbarwerden 
des  Cysticercus  voraus,  jedenfalls  aber  gesellen  sie  sich  im  weiteren 
Verlaufe  des  Uebels  hinzu.  Häufig  werden  entzündliche  Veränderungen 
in  der  Retina  oder  Choroidea  durch  den  mechanischen  Reiz  des  En- 
tozoon  bedingt;  beide  Membranen  und  manchmak'auch  noch  die  an- 
grenzenden Glaskörperpartien  können  dabei  zu  einer  compacten  Masse 
verwachsen.  Man  sieht  deshalb  nicht  selten  gleichzeitig  mit  Cysti- 
cercen  umschriebene,  schmutzig  weissliche,  stark  lichtreflectirende 
Stellen  in  den  inneren  Augenhäuten,  welche  der  augenblicklichen  Lage 
des  Cysticercus  nicht  zu  entsprechen  brauchen,  da  letzterer  ja  durch 
spontane  Bewegungen  seinen  Ort  verändern  kann. 

Durch  alle  diese  Veränderungen  wird  im  Laufe  der  Zeit  die  oph- 
thalmoscopische  Untersuchung  überhaupt  unmöglich;  der  Glaskörper 
und  häufig  auch  die  Linse  wird  undurchsichtig,  Iritis  und  Iridocho- 
roiditis  stellen  sich  ein,  und  völlige  Erblindung  mit  Atrophie  des 
Auges  dürfte  der  häufigste  Ausgang  sein. 

Bemerkens werth  ist,  dass  Cysticercus  überall  da  vorzukommen 
scheint,  wo  die  Taenia  solium  vorherrschend  ist,  während  in  den  Ge- 
genden, in  welchen  die  Taenia  mediocanellata  überwiegt,  Cysticercus 
im  Auge  fast  nie  beobachtet  wird. 

Die  Extraction  des  Cysticercus  aus  der  vorderen  Kammer  macht 
in  der  Regel  keine  Schwierigkeiten.  Hat  der  Cysticercus  in  der  Tiefe 
des  Augenhintergrundes   seinen  Sitz,   so  ist  das  beste  Verfahren  die 

27» 
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von  AI  fr.  Graefe')  angegebenen  Extraction  mittelst  eines  meridionalen 
Scleral-Schnittes.  Man  bestimmt  zunächst  ophtbalmoscopisch  die 
Stelle,  an  welcher  der  Cysticercus  der  Sclera  am  nächsten  liegt,  und 
bahnt  sich  dann  den  Zugang  zu  derselben  durch  Lospraepariren  der 
Conjunctiva  und  nöthigenfalls  des  vorliegenden  Muskels.  Mit  einem 
Staarmesser  wird  dann  die  Sclera  in  meridionaler  Richtung  and  hin- 
reichender Ausdehnung  eingeschnitten  und  der  Cysticercus,  wenn  er 
nicht  von  selbst  austritt,  mit  der  Pincette  extrahirt 


*)  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  XXIV.  1.  pag.  209. 


I 


DRITTER  THEIL. 


NORMALER  AUGENHINTERGRUND,  KRANKHEITEN  DER 
CHOROIDEA,  DER  RETINA  UND  DES  SEHNERVEN, 

GLAUCOM  UND  AMBLYOPIE. 


Ophthalmoscopisches  Bild  des  normalen 
Augenhintergrundes. 


Der  normale  Sehnerv  hebt  sich  vom  umgebenden  Augenhintergrunde 
deutlich  ab  durch  eine  hellere  Färbung,  welche  bei  Tageslicht  als  ein 
helles  Gelbroth  erscheint.  Bei  künstlicher  Beleuchtung  geht  der  gelbe 
Farbenton  verloren,  während  der  rothe  sichtbar  bleibt;  der  Sehnerv 
erscheint  daher  weisslich  mit  einer  Beimischung  von  Roth.  Der  Reich- 
thum  des  intraocularen  Sehnervenendes  an  capillaren  Blutgefässen  er- 
klärt das  Vorhandensein  dieses  röthlichen  Farbentons. 

Als  Begrenzung  des  Sehnerven  macht  sich  gewöhnlich  eine  mehr 
oder  weniger  breite,  weisse  Linie  bemerklich,  welche  in  der  Regel  am 
temporalen  Umfange  am  deutlichsten  ist  und  manchmal  den  ganzen 
Sehnerven  ringförmig  umgiebt.  Die  anatomische  Begründung  dieser 
Erscheinung  ist  darin  zu  suchen,  dass  zwischen  der  inneren  Nerven- 
scheide und  dem  Rande  des  foramen  Choroideae  ein  mehr  oder  weniger 
breiter  Streifen  von  Scleralgewebe  durch  die  Retina  hindurchschimmert. 
Die  Breite  dieses  Scleralstreifens  ist  übrigens  individuell  sehr  ver- 
schieden. Gewöhnlich  ist  er  eben  erkennbar;  wenn  er  der  Breite  eines 
Retinalgefässes  gleichkommt,  ist  er  schon  verhältnissmässig  breit;  noch 
ausgedehntere  Scleralstreifen  gehen  ganz  allmälig  in  das  ophthalmo- 
scopische  Bild  der  bei  Myopie  den  Sehnerven  umgebenden  weissen 
Sichel  über  (vergl.  pag.  26). 

Der  Rand  des  foramen  Choroideae  bildet  manchmal  einen  dunkeln 
den  Sehnerven  umgebenden  Pigmentring,  häufig  aber  bleibt  dieser  Ring 
unvollständig  und  wird  nur  durch  einzelne  meistens  am  temporalen 
Sehnerven- Umfange  am  dichtesten  stehende,  kleine  Pigmentflecke  an- 
gedeutet. 

Der  intraoculare  Sehnerven-Querschnitt  zeigt  gewöhnlich  im  Ceu- 
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irum  eine  kleine  Vertiefung,  weiche  unter  Umständen  eine  nicht  uner- 
iiebliche  Grösse  erreicht. 

Da  die  im  Sehnervenstamme  zusammengehaltenen  Nervenfaser- 
bündel, am  intraocularen  Ende  angelangt,  sich  nothwendiger  Weise 
umbiegen  müssen,  um  die  Nervenfaserschicht  der  Retina  zu  bilden,  so 
ist  schon  dadurch  das  Zustandekommen  einer  kleinen  trichterförmigen 
Vertiefung  bedingt,  welche  stets  dicht  neben  der  centralen  Gefasspforte 
und  zwar  an  der  temporalen  Seite  derselben  gelegen  ist.  Ophthal- 
moscopisch  erscheint  diese  Vertiefung  zunächst  als  ein  hellerer  Fleck, 
dessen  Grösse  sehr  erheblichen,  individuellen  Schwankungen  unterliegt, 
fast  immer  aber  ausgedehnt  genug  ist,  um  die  characteristische  Zeich- 
nung der  lamina  cribrosa  in  seiner  Tiefe  erkennen  lassen.  Bei  hin- 
reichender Vergrösserung,  am  besten  im  aufrechten  Bild,  oder  im 
umgekehrten  mit  convex  *3  oder  Vsv,  (l*^  Dioptrien)  erkennt  man 
das  Bindegewebsgeflecht  derselben  als  ein  glänzend  weisses  Netzwerk, 
dessen  von  den  Nervenfaserbündeln  ausgefüllte  Maschen  sich  als  hell- 
graue Pünktchen  darstellen.  Die  Form  dieser  Pünktchen  ist  rundlich 
oder  oval,  je  nachdem  die  Nervenbündel  sich  rechtwinklig  umbiegen 
oder  mehr  in  schiefer  Richtung  zu  Tage  treten. 

Es  ist  beim  ophthalmoscopischen  Bild  der  lamina  cribrosa  zu  be- 
achten, dass  jeder  Querschnitt  des  Sehnerven,  nicht  bloss  der  uatär- 
liche  seines  intraocularen  Endes,  das  Ansehen  einer  siebförmig  durch- 
brochenen Platte  darbietet.  Gleichviel  also,  in  welche  Tiefe  wir 
ophthalmoscopisch  in  den  Sehnerven  hineinsehen  könnten,  überall 
würden  wir  das  Bild  der  lamina  cribrosa  wiederfinden. 

Vom  anatomischen  Standpunkt  aus  dagegen,  und  das  ist  der 
Punkt,  wehher  hier  der  Beachtung  empfohlen  werden  sollte,  pflegt 
man  nur  jenen  Theil  des  Sehnerven  als  lamina  cribrosa  zu  bezeichnen, 
in  welchem  eine  innige  Gewebsverbindung  zwischen  demselben  und  der 
Sclera  stattfindet.  Fasern  des  Scleralgewebes  gehen  quer  durch  den 
Sehnerven  hindurch,  und  Bindegewebszüge  aus  dem  Sehnerven  biegen 
in  die  Sclera  über.  Nach  vom  wird  diese  Stelle  durch  eine,  im 
Niveau  der  Choroidea  gelegene,  schwach  concave  Linie  begrenzt,  nach 
rückwärts  erstreckt  sie  sich  etwa  bis  zur  Mitte  des  Dickendurchmessers 
der  Sclera.  Im  Längsschnitte  des  Sehnerven  tritt  diese  Stelle  auch 
noch  dadurch  besonders  deutlich  hervor,  dass  an  ihrer  hinteren 
Grenze  die  Sehnervenfasern  ihre  Myeliuscheiden  verlieren,  um  als  feine 
blasse  Bündel  das  Bindegewebsnetz  der  lamina  cribrosa  zu  durch- 
ziehen. 

NiveaudifFerenzen    im    intraocularen  Sehnervenende  können,   wie 
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,  Möller')  nachgewiesen  hat,  herbeigeführt  werdeu  durch  tla-s  Ver- 
palten der  äusi^eren  Schichten  der  Retina,  d.  h.  aller  Jeaer  Schichten, 
krelche  nach  aussen  von  den  Nervenfasern  liegen.    Erstrecken  sich  die- 
lelben  bis  dieht  an  den  Sehnerven  heran,  so  müssen  die  Nervenfasern 
L  den  äussern  Schichten  vorbei,  steil  aufsteigen  und  sich  dann  rasch 
nbiegen,  wodurch  die  centrale  Grube  verengt  wird.    Nehmen  dagegen 
jKe  äusseren  Schichten,  von  der  Sehnervengrenze  angefangen,  nar  all- 
nälig  an  Mächtigkeit   zu,   um   erst   in   einiger  Entfernung  ihre  ganze 
Oicke  ?,u  erreichen,  so  werden  sich  auch  die  Nervenfasern  sanfter  und 
JiUmäliger  umbiegen  müssen,  und  die  centrale  Vertiefung  wird  dadurch 
»breiter  und  tiefer,  so  dass  die  lamina  crjbrosa  in  ihrem  Grunde  sicht- 
|<bar  wird.     Diese  kleine  Grube  liegt,  wie  erwälmt,  stets  an  der  tem- 
loralen  Seite    der  Gefässstämmo    und    deshalb   auch  dem  temporalen 
fange  des  Sehnerven  näher  als  dem  medialen. 
Hiermit  in  Zusammenhang  steht  ein  Umstand,  auf  welchen  eben- 
blls  bereits  H.  Müller  aufnierksam  gemach'  hat,  dass  nämlich  öfters 
Äe  Masse  der  Nervenliisern,  welche  über  den  Rand  der  Eintrittsstelle 
Itreggeht,    nicht    überall   gleich,    sondern   in   der  Richtung  des  gelben 
Fleckes    geringer  ist,    als   im    übrigen  Umfange.     Fig.  35  zeigt  den 
längsschnitt    eines    Sehnerven,    an    welchem    die    in    Rede    stehende 
)liveaudifferenz  deutlich  zu  sehen  ist. 


Der  senkrechte  Durchmesser  des  intraocularen  Schnervencndes  ist 

Kiwi  der  medialen  Seite  (bei  ni)jbeträchtlich  dicker,  als  an  der  lempo- 

■tslen  (bei  ').    Die  Stämme  der  Relinalgelasse  laufen  an  der  medialen 

Jeite  in  die  Höhe,  verlassen  aber  die  Ebene  des  Schnittes  bevor  sie 

,  Niveau  der  Retina  angekommen  sind. 
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Diese  ungleichmässige  Vertheilung  der  Nervenfasern  im  Sehnerven- 
querschnitt ist  wahrscheinlich  aus  einer  anatomischen  Eigentümlich- 
keit der  macula  lutea  zu  erklären.  Die  Nervenfaserschicht  ist  dort 
nämlich  erheblich  dünner,  als  an  andern  ebenso  weit  vom  Sehnerven 
entfernten  Stellen,  weil  sie  nur  aus  denjenigen  Fasern  zusammengesetzt 
wird,  deren  Endapparate  der  macula  lutea  selbst  angehören,  während 
die  für  die  Peripherie  der  Retina  bestimmten  Fasern  das  Gebiet  der- 
selben bogenförmig  umgehen.  Es  liegt  nun  die  Vermuthung  nahe, 
dass  in  einzelnen  Fällen  schon  im  Sehnerven  selbst  die  für  die  tem- 
porale Hälfte  der  Retina  bestimmten  Nervenfasern  so  angeordnet  sein 
könnten,  dass  sie  der  Gegend  der  macula  lutea  von  vorn  herein  mög- 
lichst fern  bleiben.  Den  temporalen  Sehnervenumfang  überschreiten 
dann  hauptsächlich  nur  diejenigen  Nervenfasern,  welche  in  der  macula 
lutea  selbst  endigen,  während  die  ganze  übrige  Nervenmasse  am  me- 
dialen, obern  und  untern  Theile  des  Sehnerven  zusammengedrängt  ist. 

Die  Nervenfasern,  welche  der  temporalen  Peripherie  der  Retina 
angehören,  also  das  excentrische  Sehen  im  medialen  Theile  des  Ge- 
sichtsfeldes vermitteln,  werden  dann  an  der  oberen  und  unteren  Pe- 
ripherie des  Sehnerven  zu  suchen  sein. 

Als  physiologische  Excavation  pflegt  man  die  eben  be- 
sprochene NiveaudiflFerenz  im  Sehnerven  nur  dann  zu  bezeichnen,  wenn 
der  Boden  der  centralen  Vertiefung  merklich  jenseits  des  Niveaus  der 
Choroidea  gelegen  ist. 

Während  wir  also  wie  gewöhnlich  bei  der  anatomischen  Unter- 
suchung die  vordere  Grenze  der  lamina  cribrosa  im  Niveau  der  Cho- 
roidea finden,  zeigt  uns  bei  physiologischer  Excavation  der  Augen- 
spiegel die  so  characteristische  Zeichnung  der  lamina  cribrosa  an  einer 
erheblich  tiefer  gelegenen  Stelle  —  weil  eben  jeder  Querschnitt  des 
Sehnerven,  gleichviel  in  welcher  Entfernung  von  der  Retina,  dieses 
Bild  liefert.  Es  ist  gar  keine  Seltenheit  physiologische  Excavationen 
zu  sehen,  deren  tiefster  Grund,  der  ophthalmoscopischen  Berechnung 
nach,  mehr  als  einen  halben  Millimeter  tiefer  liegt,  als  das  Niveau 
der  Choroidea. 

Das  ophthalmoscopische  Bild  der  physiologischen  Sehnerven-Kx- 
cavation  gestaltet  sich  demnach  folgendermaassen : 

Man  sieht  im  Querschnitt  des  Sehnerven  einen  hellen  Fleck,  wel- 
cher neben  den  Ursprüngen  der  Central gefässe  deutlich  die  charai'te- 
ristische  Zeichnung  der  lamina  cribrosa  erkennen  lässt,  und  auf  dessen 
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hellen  Grunde    sich    die    wenigen  nach  der  macula  lutea  hin  verlau- 
fenden iwnen  Gefasse  scharf  abzeichnen. 

Am  medialen,  oberen  und  unteren  Sehnervenumfang  ist  der  helle 
Fleck  gegen  die  grau-röthliche  Nervenmasse  des  Sehnerven  mehr  oder 
weniger  scharf  begrenzt.  Der  grösste  Theil  der  Nervenfasern  zeigt 
sich  nämlich  in  Gestalt  eines  Halbmondes  zusammengedrängt,  dessen 
mittlerer  Theil  den  medialen  Umfang  einnimmt,  während  die  beiden 
Homer  oben  und  unten  nach  der  macula  lutea  hin  gerichtet  sind. 
Diese  halbmondförmig  angeordnete  Nervenraasse  sieht  man  nun  vom 
Grunde  der  lamina  cribrosa  aus  steil  aufsteigen  und  im  Niveau  der 
Retina  scharf  umbiegen. 

Denselben  Verlauf  wie  die  Nervenfasern  nehmen  auch  die  in  ihnen 
enthaltenen  Gefassstämme.  Stets  steigen  dieselben  an  der  medialen 
Wand  der  Nervenfaserschicht  in  die  Höhe,  einfach  deswegen,  weil  sie 
im  intraocularen  Sehnervenende  dieselbe  Richtung  beibehalten,  welcher 
sie  im  orbitalen  Theile  des  Sehnerven  folgten,  und  weil  ihre  Hauptäste 
vorwiegend  in  der  medialen  Hälfte  des  Sehnervenumfanges  auf  die 
Retina  übergehen. 

Verfolgt  man  die  Retinalgefässe  von  der  Peripherie  aus  nach  dem 
Sehnerven  hin,  so  sieht  man  sie,  am  Rande  der  Excavation  angelangt, 
hakenförmig  umbiegen.  Der  Theil  der  Gefasse,  welcher  an  der  media- 
len Wand  der  Excavation  herabsteigt,  ist  bis  dahin,  wo  er  in  der  la- 
mina cribrosa  verschwindet  nur  in  perspectivischer  Verkürzung  oder 
auch  gamicht  sichtbar. 

Die  Einsenkung  der  physiologischen  Excavation  geschieht  manch- 
mal ziemlich  allmälig;  in  andern  Fällen  ist  ihr  Rand  besonders  im 
medialen,  oberen  und  unteren  Umfang  äusserst  scharf,  manchmal  so- 
gar überhängend  und  steil  abfallend.  Nirgends  aber,  und  dies  ist 
ein  Punkt  von  grosser  diagnostischer  Wichtigkeit,  fallt  der  Rand  der 
physiologischen  Excavation  mit  dem  Rande  des  Sehnerven  selbst  zu- 
sammen. Am  medialen  Umfang  ist  dies  wegen  der  Breite  und  Deut- 
lichkeit der  Nervenfaserschicht  leicht  zu  constatiren;  schwieriger  an 
der  dem  gelben  Fleck  zugekehrten  Seite,  denn  hier  ist  häufig  über- 
haupt kein  scharf  begrenzter  Excavationsrand  vorhanden.  Die  Wan- 
dung der  physiologischen  Excavation  zeigt  hier  meistens  einen  ziemlich 
sanften  Abfall,  die  Oberfläche  des  Sehnerven  erhebt  sich  allmäliger 
auf  das. Niveau  der  Retina,  aber  sie  erreicht  dasselbe  immer  schon 
vor  dem  Rande  des  Sehnerven. 

Die  Diagnose  der  physiologischen  Sehnervenexcavation  stützt  sich 
auf  diejenigen  ophtbalmoscopischen  Hilfsmittel,  durch  welche  wir,  so- 
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wohl  im  umgekehrten  als  im  aufrechten  Bild,  das  Vorhandensein  von 
Niveaudifferenzen  im  Augenhintergrund  nachweisen  können. 

Bei  der  Untersuchung  im  aufrechten  Bild  beruht  die  Diagnose 
der  Niveaudiffereuzen  im  Augenhintergrunde  auf  denselben  Gresetzen, 
welche  wir  pag.  90  besprochen  haben.  Ist  z.  B.  das  Auge  emmetro- 
pisch  gebaut,  so  dass  man  die  Ebene  der  Retina  im  aufrechten  Bilde 
ohne  Correctionsgläser  scharf  und  deutlich  sehen  kann,'  so  gebraucht 
man,  um  den  Grund  einer  Excavation  ebenso  deutlich  zu  sehen,  Con- 
cavgläser,  deren  Brennweite  um  so  kürzer  sein  muss,  je  tiefer  die 
Excavation. 

Unter  Vorraussetzung  völliger  Accommodationsruhe  beider  Augen, 
des  untersuchten  sowohl  als  des  zu  untersuchenden,  ist  für  die  Ebene 
der  Retina  stets  ein  anderes  Correctionsglas  nöthig,  als  für  die  Tiefe 
der  Excavation,  und  aus  der  Differenz  dieser  Gläser  lässt  sich  die 
Tiefe  der  Excavation  berechnen.  Man  kann  diesen  Berechnungen  das- 
selbe Verfahren  zu  Grunde  legen,  von  welchem  wir  pag.  104  Gebrauch 
gemacht  haben,  indessen  in  Berücksichtigung  aller  kaum  zu  vermei- 
denden Fehlerquellen  ist  die  practische  Verwendbarkeit  dieser  Berech- 
nungen eine  ziemlich  beschränkte 

Bei  der  Untersuchung  im  umgekehrten  Bild  fällt  das  Hauptge- 
wicht aut  die  sogenannte  parallactische  Verschiebung,  welche  das  oph- 
thalmoscopische  Bild  durch  Bewegungen  des  Convexglases  erleidet 
Das  zu  Grunde  liegende  optische  Princip  wird  durch  Fig.  36  erläutert. 

Fig.  36. 


Liegen  nämlich  die  Punkte  a  und  h  in  der  Sehlinie  des  Beob- 
achters, ist  c  der  optische  Mittelpunkt  des  Convexglases  und  befinden 
sich  die  Punkte  a  und  b  jenseits  der  Brennweite  desselben,  so  wer- 
den a'  und  6'  die  reellen  umgekehrten  Bilder  dieser  Punkte  darstellen. 
Bewegen  wir  jetzt,  bei  unveränderter  Richtung  der  Sehlinie,  das  Coa- 
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vexglas  so,  dass  sich  sein  optischer  Mittelpunkt  in  c*  befindet,  so 
wird  das  Bild  des  Punktes  a  auf  der  Linie  ac*  beispielsweise  in  r/", 
das  des  Punktes  h  auf  der  Linie  hc*  z.  B.  in  6"  entworfen. 

Das  Bild  des  Punktes  h  hat  sich  also  weiter  von  unserer  Seh- 
linie entfernt  als  das  des  Punktes  a. 

Durch  die  Bewegung  des  Convexglases  erfahrt  demnach  das  Bild 
eines  weiter  nach  vom  gelegenen  Punktes  stets  eine  stärkere  Ver- 
schiebung als  das  eines  dahinter  befindlichen. 

Führt  man  nun,  bei  der  Untersuchung  im  umgekehrten  Bilde, 
leichte  Bewegungen  des  Convexglases  aus,  so  sieht  man  den  ganzen 
scharfen  Rand  der  physiologischen  Excavation  sich  über  der  lamina 
cribrosa  verschieben.  Noch  besser  ist  es,  wenn  man  die  Umbiegungs- 
stelle  eines  Retinalgefässes  am  Rande  der  Grube  fixirt  und  nun  Be- 
wegungen des  Convexglases  rechtwinklig  auf  den  Verlauf  des  Gefässes 
ausfuhrt.  Das  fixirte  Gefäss  zeigt  dann  am  Excavationsrande  eine 
stärkere  Verschiebung  als  auf  dem  dicht  daneben  gelegenen  Theil  der 
lamina  cribrosa. 

Die  Ursprungsstelle  der  Centralgefässe  liegt  ungefähr  in  der  Mitte 
des  Sehnervenquerschnitts,  gewöhnlich  etwas  medialwärts.  Die  Haupt- 
äste der  Retinalgefässe  verlaufen  zunächst  vorwiegend  nach  oben  und 
unten;  nur  zwei  feine  Gefässe  schlagen  sofort  die  Richtung  nach  der 
macula  lutea  ein.  Manchmal  zweigen  sich  dieselben  schon  tiefer  im 
Sehnerven  von  den  Gefassstämmen  ab,  um  hart  am  temporalen  Rande 
des  Nerven  aufzutauchen.  Ueberhaupt  hängen  die  meisten  an  sich  un- 
erheblichen individuellen  Verschiedenheiten  in  der  Anordnung  der  Ge- 
fässe grössentheils  davon  ab,  ob  die  ersten  Theilungsstellen  derselben 
sichtbar  sind  oder  nicht. 

An  den  grösseren  Stämmen  der  Retinalgefässe  sind  die  Arterien 
leicht  von  den  Venen  zu  unterscheiden.  Die  Arterien  zeichnen  sich 
durch  ihre  hellrothe  Farbe  aus,  die  Venen  sind  dunkler  und  häufig 
auch  etwas  breiter;  erstere  ferner  verlaufen  gewöhnlich  gestreckter  als 
die  Venen,  welche  manchmal  sogar  unter  ganz  physiologischen  Ver- 
hältnissen in  auffallender  Weise  geschlängelt  sind.  Die  grösseren  Re- 
tinalgefässe zeigen  in  ihrer  Längsaxe  einen  hellen  Streifen,  den  Reflex 
der  cylindrischen  Gefässwand,  welcher  ebenfalls  bei  den  Arterien  glän- 
zender hervortritt  als  bei  den  Venen.  In  manchen  Fällen  macht  sich 
auch  unter  physiologischen  Verhältnissen  die  Adventitialschicht  der  Ge- 
fässwandung  bemerklich;  man  erkennt  nämlich  einen  die  Contouren 
der  Hauptgefassstämme,  der  Arterien  sowohl  als  der  Venen,  begleiten- 
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den  mattweissen  Streifen,  welcher  gewöhnlich  im  aufrechten  Bilde  am 
deutlichsten  sichtbar  ist,  aber  nur  selten  bis  jenseits  der  Sehnerven- 
grenzen in  das  Gebiet  der  Retina  verfolgt  werden  kann. 

Ein  bemerkenswerthes  physiologisches  Phänomen  ist  der  häufig 
vorhandene,  aber  nicht  immer  leicht  wahrnehmbare  Venenpuls.  An 
einem  oder  dem  andern  der  grössten  Venenstämme,  dort  wo  sie  eini- 
gerraassen  zugespitzt  sich  in  die  Tiefe  des  Sehnerven  einsenken,  oder 
überhaupt  an  Stellen,  wo  sie  eine  scharfe  Knickung  erfahren,  z.  B. 
bei  physiologischer  Excavation  am  Rande  derselben,  sieht  man  ein 
kurzes  Stück  der  Venen  in  regelmässigem  Rythmus  bald  coUabiren 
und  blutleer  werden,  bald  stark  mit  Blut  sich  anfüllen.  Die  Veren- 
gerung beginnt  schon  vor  dem  Eintritt  des  Radialpulses  am  centralen 
Theil  der  Vene  und  erstreckt  sich  nur  selten  bis  zur  Grenze  des  Seh- 
nerven, niemals  darüber  hinaus  bis  in  das  Gebiet  der  Netzhaut  hinein. 
Die  Erweiterung  schreitet  rasch  von  der  Peripherie  nach  der  ürsprungs- 
stelle  der  Vene  fort  und  folgt  unmittelbar  auf  den  Radialpuls.  Dem 
Maximum  der  Erweiterung  folgt  eine  kurze  Pause,  worauf  der  Ablauf 
des  Phänomens  von  Neuem  vor  sich  geht. 

Die  Erscheinung  erklärt  sich  nach  Donders')  auf  folgende  Weise: 
Der  erhöhte  Druck,  mit  welchem  das  Blut  in  die  Arterien  einströmt, 
wird,  ehe  er  sich  noch  durch  die  Capillaren  bis  in  die  Venen  fortge- 
pflanzt hat,  zum  Theil  auf  den  Glaskörper  übertragen.  Da  nun  der 
Blutdruck  in  den  Venen  von  den  Capillaren  nach  dem  Herzen  hin 
abnimmt,  so  wird  der  gesteigerte  Glaskörperdruck  gerade  in  den  Haupt- 
stämmen, da  wo  sie  das  Innere  des  Auges  verlassen,  den  geringsten 
Widerstand  finden.  Diese  Stelle  der  Vene  wird  daher  comprimirt,  und 
ihr  Inhalt  rasch  nach  aussen  entleert,  während  das  ununterbrochen 
von  den  Capillaren  nachströmende  Blut  vor  der  comprimirten  Stelle 
sich  aufstaut.  Sobald  nach  Beendigung  der  Herzsystole  die  Druckstei- 
gerung in  den  Arterien  und  die  davon  abhängige  im  Glaskörper  vor- 
übergeht, hört  auch  die  Compression  der  Venen  auf  und  fliesst  das 
aufgestaute  Blut  nun  mit  grosser  Geschwindigkeit  ab.  Steigert  man 
den  intraocularen  Druck  durch  leichtes  Auflegen  eines  Fingers  auf 
das  Auge,  so  lässt  sich  der  Venenpuls,  wenn  er  nicht  vorhanden  ist, 
hervorrufen,  oder  wenn  vorhanden,  deutlicher  machen. 

Auch  in  den  Arterien  kommen,  wie  zuerst  E.  v.  Jaeger*)  nach- 
gewiesen hat,  Pulsationsphänome  vor.    Die  auffallendste  und  am  läng- 


0  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  I.  2.  pag.  75. 

2)  Wiener  med.  Wochenschrift.  1854.  No.  8  bis  5. 


Arteriertpuls.  431 

sten  bekannte  Erscheinung  dieser  Art  ist  der  sogenannte  Arterienpuls, 
der  art.  centralis  retinae.  Er  macht  sich  beraerklich  durch  ein  stoss- 
weises  Vordringen  der  rothen  Blutsäule  ira  Arterienstamra  zur  Zeit 
der  Herzsystole,  während  der  Herzdiastole  dagegen  erscheint  der  pul- 
sirende  Arterienstamm  blutleer.  Das  Phänomen  überschreitet  niemals 
den  Querschnitt  des  Sehnerven  und  ist  nur  selten  bis  zur  ersten  Thei- 
lungsstelle  des  Arterienastes  zu  verfolgen. 

Dieser  Arterienpuls  tritt  immer  nur  dann  ein,  wenn  der  Glaskör- 
perdruck höher  wird,  als  der  Seitendruck  in  den  Arterien,  so  dass  nur 
durch  die  plötzliche  Steigerung  des  arteriellen  Druckes  während  der 
Herzsystole  Blut  in  die  Arterien  eindringen  kann. 

Auch  an  normalen  Augen  kann  man  die  Erscheinungen  des  Arte- 
rienpulses jederzeit  wahrnehmen,  da  sich  derselbe  stets  provociren  lässt 
durch  einen  stetig  zunehmenden  Druck  des  Fingers  auf  die  Aussen- 
fläche  des  Auges.  Man  sieht  dabei  zunächst  die  Gefasse  sich  mehr 
und  mehr  verengern,  bald  kommt  nun  auch,  ohne  dass  der  Druck  im 
mindesten  unangenehm  ist,  der  Puls  zum  Vorschein.  Die  Arterien 
werden  bei  der  Diastole  des  Herzens  blutleer,  und  bei  jeder  Systole 
sieht  man  das  Blut  mit  grosser  Schnelligkeit  wieder  eindringen.  Bei 
diesem  massigem  Grade  der  Drucksteigerung  nimmt  die  Blutleere  etwa 
*  3,  die  Füllung  %  des  ganzen  Rythmus  ein.  Die  Venen  sind  dann, 
ganz  besonders  in  und  auf  dem  Sehnerven,  sehr  arm  an  Blut,  und 
zeigen  nur  selten  Pulsationen.  Ist  ausnahmsweise  ein  gleichzeitiger 
Venenpuls  sichtbar,  so  fällt  die  Ausdehnung  der  Venen  zusammen 
mit  der  Verengerung  der  Arterien. 

Bei  noch  höherer  Drucksteigerung  wird  die  Diastole  der  Arterien 
immer  kürzer  und  zeigt  sich,  schnell  vorübergehend,  nur  noch  auf 
einen  Augenblick  im  Höhenpunkt  der  das  Arteriensystem  durcheilenden 
positiven  Welle.  Hierbei  erfolgt  nun  die  Ausdehnung  der  Venen  und 
der  Ausfluss  von  Blut  gleichzeitig  mit  der  Ausdehnung  der  Arterien. 
Es  scheint  also,  dass  sich  bei  so  starkem  Druck  die  positive  Welle 
mit  grosser  Schnelligkeit  in  die  Venen  fortsetzt,  wodurch  das  Blut 
beinahe  gleichzeitig  durch  die  Arterien  ein,  und  durch  die  Venen 
ausströmt. 

Beim  stärksten  Druck  endlich,  der  gleichwohl  für  das  Auge  noch 
kaum  schmerzhaft  ist,  hört  jede  Blutbewegung  auf;  auch  die  positive 
Blutwelle  ist  nicht  mehr  im  Stande,  den  Druck,  der  auf  die  äussere 
Fläche  der  Arterien  ausgeübt  wird,  zu  überwinden. 

Gleichzeitig  mit  diesen  circulatorischen  Veränderungen  erfolgt  bei 
allmälig  zunehmenden  Druck  mit  dem   Finger  auf  die  äussere  Seite 
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des  Augapfels  eine  Verdunklung  des  Gesichtsfeldes.  Die  Gegenstaade 
erscheinen  anfänglich  noch  schattenhaft,  um  bei  noch  stärkeren  Druck 
bald  gänzlich  zu  verschwinden.  Diese  Verdunklung  erfolgt  bereits  we- 
nige Secunden  nach  dem  Erscheinen  des  Arterienpulses,  ist  also  dem 
gestörten  Blutlauf  und  dem  in  Folge  dessen  gestörten  Stoffwechsel 
zuzuschreiben,  woraus,  wie  Donders*)  bemerkt,  deutlich  genug  zu 
folgen  scheint,  dass  bereits  in  der  Netzhaut  das  physicaüsche  Moment 
des  Lichtes  in  ein  chemisches  verwandelt  wird.  Beim  Aufhören  des 
Druckes  verschwindet  die  Sehstörung  fast  unmittelbar,  nach  einigen 
Secunden  bemerkt  man  nichts  mehr  davon. 

Ein  spontan  auftretender  Arterienpuls  beweist  also  stets  ein  Miss- 
verhältniss  zwischen  dem  Blutdruck  in  den  Arterien  und  dem  intra- 
ocularen  Druck. 

in  den  meisten  Fällen  findet  er  seine  Begründung  in  der  abnor- 
men Drucksteigerung,  welche  das  Glaucom  characterisirt  Nur  selten 
kommt  der  umgekehrte  Fall  vor,  nämlich  eine  Herabsetzung  des  arte- 
riellen Druckes  um  so  viel,  dass  er  selbst  einem  normalen  Glaskör- 
perdruck gegenüber  zu  schwach  wird. 

Dies  kann  herbeigeführt  werden  durch  mechanische  Circulations- 
hindernisse,  welche  die  Strömung  in  der  arteria  centralis  retinae  beein- 
trächtigen, z.  B.  intraorbitale  Tumoren  oder  entzündliche  Schwellung 
des  Sehnerven  2),  oder  durch  eine  Schwächung  der  Herzaotion,  wie  sie 
z.  ß.  Ohnmachtsanfällen  vorausgeht.^) 

Das  stossweise  Einströmen  des  Blutes,  der  Wechsel  zwischen  völ- 
liger oder  fast  völliger  Blutleere  und  BlutfuUe  giebt  dem  Arterienpuls 
ein  durchaus  pathologisches  Gepräge,  doch  kommen  an  der  art.  c-en- 
tralis  retinae  auch  andere  Pulsphänomene  vor,  welche  dem  physiolo- 
gischen Typus  näher  stehen.  Quincke*)  hat  zuerst  darauf  aufmerk- 
sam gemacht,  dass  bei  Aortenklappen-lnsufficienz  eine  mit  der  Herz- 
systole zusammenfallende  stärkere  Füllung  der  Retinalarterien  weit 
über  die  Grenzen  des  Sehnerven  hinaus  sichtbar  wird.  Man  sieht  so- 
wohl beim  Anschwellen  ein  eigentliches  Dickwerden  des  ganzen  Ge- 
fässes,  als  auch  eine  Verlängerung  der  Arterien,  die  ihren  Ausdruck 
findet  in  einer  stärkeren  Krümmung  derselben,  besonders  da,    wo  sie 


0  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  I.  2.  pag.  101. 

'^)  Kur  drei  Beobachtungen  dieser  Art  liegen  vor.    Vergl.  v.  Graefe,  Arch. 
f.  Ophth.  Bd.  XII.  2.  pag.  131. 

')  Eine  Beobachtung  von  Wordsworth.    Ophthalm.  Hosj).  Rep.  IV.  pag.  111. 
*)  Berl.  klin.  Wochenschrift.  18G»  ^o.  M  und  1870  No.  21. 
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überhaupt  gekrümmt  sind.  0.  Becker^),  welcher  diese  Thatsachen 
in  einer  Reihe  von  Fällen  von  Aortenklappen-Insufficienz  bestätigt  fand, 
beobachtete  diese  Form  des  Artericupulses  auch  bei  Morbus  Basedowii 
so  wie  in  einigen  ganz  gesunden  Augen  nicht  herzkranker  Personen. 
Auch  die  von  Quincke  constatirte  Beobachtung,  dass  bei  Aorten- 
klappen-Insufficienz, analog  zu  dem  an  den  Fingernägeln  sichtbarem 
Capillarpuls,  ein  gleichmässiges  systolisches  Erröthen  und  diastolisches 
Erblassen  des  Sehnerven  im  aufrechten  Bilde  sichtbar  werden  kann, 
wird  von  Becker  bestätigt. 

Die  Retina  ist  im  Normalzustand  in  hohem  Grade  durchsichtig, 
rcflectirt  also  auch  nur  wenig  Licht.  Je  heller  die  Choroidea  gefärbt 
ist,  je  mehr  Licht  also  von  dieser  und  von  der  Sciera  reflectirt  wird, 
um  so  weniger  sichtbar  wird  der  schwache  Reflex  der  Retina.  Ist  aber 
die  Choroidea  dunkel  pigmentirt,  so  macht  sich  auf  diesem  matten 
und  dunkeln  Hintergrund  das  von  der  Retina  selbst  reflectirte  Licht 
deutlicher  bemerklich,  und  dies  natürlich  da  am  meisten,  wo  die  Re- 
tina am  dicksten  ist,  nämlich  an  der  Eintrittsstelle  des  Sehnerven. 
Bei  geeigneter  Beleuchtung,  d.  h.  bei  Untersuchung  im  aufrechten  Bild 
und  mittelst  eines  lichtschwachen  Spiegels,  oder  im  umgekehrten  Bild 
mit  Benutzung  diffusen  Tageslichts,  erkennt  man  neben  dem  Sehnerven 
in  der  Regel  die  Retina  als  eine  dünne  lichtgraue  Membran.  Diese 
physiologische  Trübung  der  Retina  kann  einen  so  hohen  Grad 
erreichen,  dass  sie  auch  bei  Lampenbeleuchtung  deutlich  hervortritt 
und  die  Begrcnzungslinien  des  Sehnerven  besonders  an  seinem  media- 
len Umfang  verdeckt,  wobei  gelegentlich  auch  einzelne  Netzhautgefässe, 
wenn  sie  streckenweise  hinter  der  Nervenfaserschicht  verlaufen,  leicht 
verschleiert  erscheinen.  Der  dem  gelben  Fleck  zugekehrte  Umfang  des 
Sehnerven  bleibt  stets  frei  von  dieser  Trübung. 

Verschieden  von  diesem  Sichtbarwerden  der  Retinalsubscanz  ist 
ein  eigenthümliches  Spiegeln  der  inneren  Oberfläche  der  Retina,  welches 
manchmal  bei  Kindern,  seltener  bei  Erwachsenen,  im  umgekehrten 
Bilde  auffällt  und  in  einem  grossen  Theil  der  Retina  nachweisbar  zu 
sein  pflegt.  Es  ist  dies  ein  auffallender,  ausgebreiteter,  glänzender 
Lichtreflex,  welcher  wit  Haltung  des  Spiegels  seine  Stelle  ändert  und 
gewöhnlich  längs  der  Retinalgefässe  am  weitesten  nach  der  Peripherie 
zu  verfolgen  ist. 


»)  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  XVIII.  1.  pag.  206  und  Wiener  med.  Wochenschrift 
1873  No.  24  und  25. 

Schweigger,  Augeukrankhcit«u.   4.  Aufl.  98 
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Ein  sehr  eigenthümliches  und  characteristisches  Verhalten  zeigt 
dieses  Spiegeln  der  Retina,  wenn  es  überhaupt  vorhanden  ist,  in  der 
Gegend  der  raacula  lutea;  hier  nämlich  schneidet  es  rait  einer  schar- 
fen Grenze  ab;  es  fehlt  im  Bereich  der  macula  lutea  gänzlich  oder 
ist  wenigstens  bedeutend  schwächer.  Dieselbe  scheint  daher  umgeben 
von  einem  stark  glänzenden  Ring,  dessen  Durchmesser  den  des  Seh- 
nerven um  etwas  übertriflFt,  und  welcher  durch  leichte  Drehungen  des 
Spiegels  nach  einander  in  seinem  ganzen  Umfange  deutlich  gemacht 
werden  kann. 

Es  scheint  am  natürlichsten  diesen  Spiegelreflex  auf  den  Binde - 
gewebsapparat  der  Retina,  und  zwar  zpeciell  in  der  Nervenfaserschicht, 
zu  beziehen.  Die  letztere  ist  bekanntlich  in  der  Gegend  des  gelben 
Fleckes  sehr  dünn,  auch  die  MüUer'schen  Radiärfasern ,  welche  sich 
mit  verbreiterten  Enden,  an  die  limitans  interna  ansetzen,  fehlen  in 
der  macula  lutea  zwar  nicht  gänzlich,  aber  sie  sind  so  dünn,  dass  sie 
microscopisch  nur  schwierig  nachweisbar  sind.  Natürlich  müssen  bei 
alledem  noch  gewisse  individuelle  Eigenthümlichkeiten  hinzukommen, 
welche  es  verursachen,  dass  jener  Reflex  nur  ausnahmsweise  so  deut- 
lich hervortritt.  Auffallend  ist,  worauf  Mauthner  aufmerksam  ge- 
macht hat,  das  vollständige  Fehlen  dieses  Spiegelreflexes  im  auf- 
rechten Bild. 

In  manchen  Fällen,  auch  in  solchen,   in   welchen   der  eben  er- 
wähnte Spiegelreflex   nicht  vorhanden  ist,   markirt  sich  das  Centrum 
der  macula  lutea  durch  seine  gesättigt  rothe  Färbung.     Man  erkennt 
die    fovea    centralis    als    eine    kleine  rothe  Scheibe,  deren   Centruni 
manchmal  als  weisslicher,  runder  oder  mitunter  auch  hakenförmig  ge- 
krümmter Punkt  erscheint.    Letzterer  ist  vielleicht  nur  als  ein  Licht- 
reflex aufzufassen,  da  das  Centrum  der  fovea  centralis  mehr  als  ihre 
schief  abgedachten  Wandungen  im  Stande  ist,   Licht  in  Richtung  der 
Sehaxe  zu  spiegeln.    Die  rothe  Färbung  der  fovea  centralis  kann,  wie 
die  des  iVugenhinlergrundes   überhaupt,   doch  nur  auf  den  Blutgehalt 
der  Choroidea  bezogen  werden,  und  dass  diese  Farbe  im  Bereiche  der 
fovea    centralis    mehr    dunkelroth    erscheint,    erklärt  sich  zum  Theil 
daraus,    dass  das  Choroidalepithel   in  der  Gegend  der  macula  lutea 
stets   durch  eine  etwas  dunklere  Färbung  sich  auszeichnet,   wesshalb 
besonders   bei   hellpigmentirtcm  Stroma  diese  Steile   eine  gesäitigtere 
rothe  Farbe   darbietet.     Anderntheils  tritt  diese  Färbung  desshalb  so 
deutlich  hervor,  weil  die  fovea  centralis  eine  umschriebene  Einsenkung 
darstellt,  in  deren  Grunde  die  Retina  viel  dünner  ist,  als  an  den  un- 
mittelbar benachbarten  Stellen  des  gelben  Fleckes.    Meistentheils  s\eht 
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man  auch  in  Fällen,  in  welchen  die  fovea  centralis  ophthalmoscopisch 
deutlich  hervortritt,  bei  der  Untersuchung  im  umgekehrten  Bild  und 
mit  Tageslicht  die  oben  erwähnte  leichte  physiologische  Trübung  der 
Retina  bis  an  die  fovea  centralis  heranreichen,  innerhalb  dersel- 
ben aber  fehlen.  Auch  dies  beweist,  dass  die  rothe  Färbung  der 
Choroidea  durch  die  Retina  etwas  abgedämpft  wird*,  und  nur  wegen 
der  Verdünnung  derselben,  in  der  fovea  centralis  so  deutlich  hervortritt. 

Häufig  zeigt  die  macula  lutea  keines  der  eben  angeführten  Kenn- 
zeichen. Sie  markirt  sich  dann  nur  noch  durch  ihre  Lage  und  dadurcli, 
dass  in  ihrem  Umfang  die  Retinalgefässe  spitz  zu  enden  scheinen. 

Die  Untersuchung  der  macula  lutea  ist  schwieriger  als  die  aller 
andern  Theile  des  Augenhintergrundes,  denn  erstens  contrahirt  sich 
wegen  des  directen  Lichteinfalls  auf  die  empfindlichste  Stelle  der  Re- 
tina die  Pupille  sehr  lebhaft  und  zweitens  verdeckt  hier  der  gar  nicht 
zu  vermeidende  Hornhautreflex  noch  ausserdem  einen  Theil  der  an 
sich  schon  engen  Pupille. 

Sind  die  eben  auseinander  gesetzten  optischen  Hindernisse  eventuell 
durch  Anwendung  von  Atropin  überwunden,  so  findet  man  im  auf- 
rechten wie  umgekehrten  Bild  die  macula  lutea  am  leichtesten,  wenn 
man  zunächst  den  Sehnerven  aufsucht  und  dann  von  dessen  tempo- 
ralem Rande  nach  der  Peripherie  hingeht. 

Will  man  in  Fällen,  in  denen  die  fovea  centralis  ophthalmosco- 
pisch nicht  besonders  deutlich  hervortritt,  gerade  diese  Gegend  genau 
beobachten,  so  ist  es  am  zweckmässigsten  im  aufrechten  Bilde  und 
mit  dem  lichtschwachen  Spiegel  zu  untersuchen  und  den  Patienten 
direct  in  die  vom  Spiegel  reflectirte  Lichtflamme  sehen  zu  lassen. 

An  der  Peripherie  ist  die  Retina  so  dünn  und  durchsichtig,  dass 
sie  nur  am  Vorhandensein  ihrer  Gefässe  zu  erkennen  ist.  Unter  patho- 
logischen Verhältnissen,  am  häufigsten  durch  Netzhautablösung,  können 
dagegen  auch  peripherische  Theile  der  Retina  so  viel  an  ihrer  Durch- 
sichtigkeit einbüssen,  dass  sie  ophtalmoscopisch  deutlich  hervor- 
treten. 

Von  dem  in  der  Stäbchenschicht  vorhandenen  Sehroth  ist  bei 
der  Augenspiegel-Untersuchung  nichts  zu  sehen,  schon  aus  dem  sehr 
nahe  liegenden  Grunde,  weil  dieser  Farbestoff  am  Tageslicht  ver- 
blasst;  aber  auch  bei  Patienten,  deren  eines  Auge  ich  mehr  als  24 
Stunden  lang  mit  einem  vollkommen  lichtdichten  Verbände  verschlossen 
hatte,  konnte  ich  sofort  nach  Abnahme  des  Verbandes  keinen  Unter- 
schied in  der  Farbe  des  Hintergrundes  der  beiden  Augen  finden. 
Dass  man  das  Sehroth,   auch  wenn  es  in   hinreichender  Menge  vor- 

28* 
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banden  ist,  ophtlialraoscopisch  nicht  sieht,  erklärt  sich  daraus,  dass 
dasselbe  ebenso  wie  der  in  der  iiaacula  lutea  vorhandene  gelbe  Farbe- 
stofiF  nur  bei  Betrachtung  der  Retina  von  der  Aussenseite  her  deut- 
lich hervortritt*) 

Die  Choroidea  übt  im  Normalzustand  sowohl  durch  ihre  Pig- 
nientirung,  als  durch  iliren  reichlichen  Blutgehalt  einen  sehr  wesent- 
lichen Einfluss  aus  auf  die  Gestaltung  des  opthalmoscopischen  Bildes 
und  auf  die  Farbe  des  Augenhintergrundes. 

Die  Retina  ist  fast  vollständig  durchsichtig,  die  Sclera  wird  von 
der  Clioroidea  bedeckt  und  kann  nur  durch  letztere  hindurch  beleuchtet 
und  sichtbar  werden.  Je  pigraentreicher  die  Choroidea  ist,  um  so 
weniger,  je  pignicntarmer,  um  so  mehr  wird  sich  die  Sclera  im  oph- 
thalmoscopischen  Bild  dadurch  bemerklich  machen,  dass  sie  der  Farbe 
des  Augenhintergrundes  eine  grössere  oder  geringere  Menge  weLssen 
Lichtes  beimischt. 

Aber  auch  das  x\ussehen  der  Choroidea  ist,  je  nach  deren  Pig- 
mcntgehalt  wesentlich  verschieden. 

Von  grossem  Einfluss  ist  zunächst  das  Verhalten  des  Pigment- 
epithels; obgleich  dasselbe  nur  aus  einer  einfachen  Zellenschicht  be- 
steht, ist  es  doch  in  hohem  Grade  undurchsichtig  und  deckt  bei  nor- 
maler Pigmentfüllung  seiner  Zellen  das  dahinter  gelegene  Choroidal- 
stroma  fast  vollständig.  Man  kann  sich  hiervon  sehr  leicht  anatomisch 
überzeugen,  indem  man  bei  schwacher  Vergrösserung  solche  Stellen 
der  Choroidea,  welche  noch  ihren  unverletzten  Pigmentepithel-Ueber- 
zug  besitzen,  mii  solchen  vergleicht,  von  denen  man  denselben  ent- 
fernt hat. 

Die  starke  Lichüibsorption  im  Choroidalepithel  ist  die  Ursache, 
wcsshalb  bei  reichlichem  Pigmeutgehalt  desselben  vom  Choroidalstroraa 
nur  wenig  zn  erkennen  ist;  man  sieht  dann  die  Netzhautgefässe  auf 
einem  ziemlich  gleichmässig  dunkelroth  gefärbten  Hintergrund  sich 
verästeln. 

Indessen  zeigt  doch  der  Pigmentgehalt  der  Choroidalepithelien 
ziemlich  erhebliche  individuelle  Differenzen,  wobei  aber  die  Färbung 
der  Epithelialschicht  über  den  ganzen  Augenhintergrund,  soweit  der- 
selbe ophthahnoscopisch  sichtbar  ist,  eine  und  dieselbe  Farbennuance 
beizubehalten  pflegt;  nur  in  der  Gegend  der  macula  lutea  besitzt  da^ 
]*;pithel  constant  eine  dunklere  Färbung. 

*)  Coccius:  lieber  die  Diagnose  des  Sehpurpurs  im  Leben,    Leipzig  1877. 
—  Kühne 's  Untersuchungen  aus  dem  physiolog.  Institut  zu  Heidelberg.  187«. 
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Bei  Neugeborenen  ist  die  Farbe  des  Pigmentepithels  stets  sehr 
dunkel,  während  das  Stroraa  heller  gefärbt  ist. 

In  manchen  Fällen,  besonders  bei  verhältnissmässig  hell  pigmen- 
tirtem  Choroidalstroma,  zeigt  der  Augenhintergrnnd  ein  schwach 
kömiges,  chagrinirtes  Aussehen,  welches  gewöhnlich  in  den  äquatori- 
torialen  Theilen  am  deutlichsten  hervortritt.  Gewiss  ist  diese  Punc- 
tirung,  welche  übrigens  keine  pathologische  Bedeutung  hat,  auf  die 
Epithelialschicht  der  Choroidea  zu  beziehen.  Dass  man  aber,  wie 
Liebreich')  angiebt,  im  Stande  sein  sollte,  die  einzelnen  Choroidal- 
epithelien  ophthalmoscopisch  zu  erkennen,  ist  nicht  wahrscheinlich. 
Setzt  man  den  Flächendurchmesser  der  einzelnen  Zellen  mit  0,013 
bis  0,016  Mm.  in  die  pag.  103  aufgesellte  Berechnung  ein,  so  würden 
dieselben  im  aufrechten  Bild  in  einem  Schwinkcl  von  etwa  3  Winkel- 
minuten eingeschlossen  erscheinen. 

Nun  können  allerdings  nach  Tob.  Mayer-)  schachbrettartige 
Figuren  unter  einem  Sehwinkel  von  nur  wenig  mehr  als  zwei  Minuten 
erkannt  werden,  allein  die  gleichmässig  nebeneinander  liegenden  Epi- 
thelien  der  Choroidea  sind  denn  doch,  noch  dazu  bei  ophthalmoscopi- 
scher  Beleuchtung,  ein  bei  weitem  ungünstigeres  Object. 

Ist  die  Choroidea  im  Epithel  sowohl  als  im  Stroma  schwach  pig- 
raentirt,  so  wird  ihr  Gefässnetz  mit  grösserer  oder  geringerer  Voll- 
ständigkeit sichtbar.  Auf  dem  hellen,  durch  den  reichlichen  Blutge- 
halt der  Choroidea  und  das  vorhandene  Pigment  blass  gelblich  roth 
gefärbten  Hintergrund  der  Sclera  treten  die  Choroidalgefasse  bis  in 
ihre  feineren  Verzweigungen  mit  ausgezeichneter  Deutlichkeit  hervor. 
Ebenso  deutlich  und  mit  überraschender  Grösse  präsentiren  sich  die 
die  Sclera  durchbohrenden  Gefässstämme  der  venae  vorticosae.  Augen, 
welche  an  diesem  leichten  Grad  von  Albinismus  leiden,  sind  gewöhn- 
lich myopisch  und  nicht  ganz  scharfsichtig.  Höhere  Grade  von  Albi- 
nismus mit  vollständigem  Pigmentmangel  in  den  Epithel-  und  Stroma- 
zellen  sind  stets  mit  Nystagmus  verbunden. 

Wesentlich  anders  gestaltet  sich  das  Bild  des  Augenhintergrundes, 
wenn  das  Choroidalstroma  reichlich  und  dunkel  pigmentirt  ist,  während 
das  Epithel  pigmentarm  und  desshalb  durchsichtig  ist.  Hier  werden 
einerseits  die  grossen,  in  den  äusseren  Schichten  liegenden  Gefäss- 
stämme, anderseits  aber  auch  die  feinen  Zweige  derselben  durch  Stroma- 
pigment  verdeckt,  während  die  sichtbar  bleibenden  Gelasse  mittlerer 
Grösse  ein  sehr  deutliches  rothes  Netzwerk  bilden,  dessen  Maschen, 


»)  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  IV.  2.  pag.  486. 

-)  Helmholtz,  Physiologische  Optik,  pag.  2lb, 
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die  sogenannten  Intervascularräume,  eben  wegen  der  Donkelheit  des 
Stromapigmentes,  ein  fast  schwarzes  Aussehen  zeigen. 

Die  Gestalt  dieser  Intervascularräume  variirt  je  nach  der  Locali- 
tät.  In  den  tieferen  Theilen  des  Augenhintergrundes,  in  der  Gegend 
des  Sehnerveneintrittes  und  der  macula  lutea  ist  das  Netz  der  Cho- 
roidalgefasse  enger,  die  Fonn  der  Zwischenräume  zwischen  den  Ge- 
fässen  daher  mehr  rundlich-eckig.  In  den  äquatorialen  Partien  ver- 
laufen die  Choroidalge fasse  mehr  in  meridionaler  Richtung,  parallel, 
und  mit  weniger  zahlreichen  Anastomosen  neben-  einander,  wodurch 
die  Form  der  Intervascularräume  eine  mehr  länglirhe  wird. 

Manchmal  sind  diese  eben  auseinander  gesetzten  Consequenzen 
einer  reichlichen  und  dunklen  Pigmentirung  im  Choroidalstroma  bei 
relativ  hellerer  Pigmentirung  des  Epithels  in  so  exquisiter  Weise  vor- 
handen und  geben  ein  vom  gewöhnlichen  so  verschiedenes  opthal- 
moscopisches  Bild,  dass  Anfänger  nicht  selten  geneigt  sind,  die  als 
dunkle  Flecke  auf  rothera  Grunde  erscheinenden  Interv2iscularräume 
für  pathologische  Bildungen  zu  anzusehen. 

Theils  die  eben  besprochenen,  von  ihrem  Ort  im  Augenhintergrund 
abhängigen  Formdifferenzen  dieser  dunkeln  Intervascularräume,  theils 
die  Gleichmässigkeit,  mit  welcher  sich  die  in  Rede  stehende  eigen- 
thümliche  Pigmentirung  über  den  Augenhintergrund  verbreitet,  ge- 
nügen, vor  solchen  Irrthümern  schützen. 

Sind  dagegen  die  Gefässe  und  Intervascularräume  der  Choroidea 
an  verschiedenen  Stellen  mit  sehr  verschiedener  Deutlichkeit  sichtbar, 
so  hat  man  Grund,  da,  wo  das  Choroidalstroma  deutlicher  hervortritt, 
eine  locale  Entfärbung  des  Epithels  anzunehmen. 

Natürlich  kann  auch  in  einem  sehr  grossen  Bereiche  der  Choro- 
idea das  Epithel  sein  Pigment  aus  pathologischen  Ursachen  verlieren, 
und  dadurch  das  eben  erwähnte  ophtalmoscopische  Bild  zu  Stande 
kommen.  Sind  gleichzeitig  noch  andere  Veränderungen  z.  ß.  Pigmen- 
tirungen  in  der  Retina  vorhanden,  so  wird  man  über  den  Vorgang 
nicht  zweifelhaft  sein.  Beim  Fehlen  anderweitiger  opthalmoscopisch 
sichtbarer  Choroidal Veränderungen  kann  nur  der  Umstand,  dass  dieses 
ophthmoscopische  Bild  sich  verhältnissmässig  häufig  in  Verbindung  mit 
bestimmten  pathologischen  Processen,  z.  B.  mit  einer  längere  Zeit  an- 
haltenden Steigerung  des  intraocularen  Druckes  in  dunkel  pigmentirten 
Augen  vorfindet,  für  eine  pathologische  Entfärbung  der  Choroidalepi- 
thelien  sprechen. 


Erankheiten  der  Ghoroidea. 


Hyperämie  der  Ghoroidea  kommt  jedenfalls  nicht  selten  vor 
in  Begleitung  entzündlicher  Vorgänge  in  der  Gefässhaut  des  Auges, 
wahrscheinlich  auch  als  ein  für  sich  bestehender  chronischer  Zustand. 
Man  kann  indessen  nicht  behaupten,  dass  dieser  Zustand  sich  auf  irgend 
eine  Weise  mit  Sicherheit  diagnosticiren  Hesse.  Die  ophtalmoscopischc 
Sichtbarkeit  der  Choroidalgefässe,  so  wie  die  Farbe  des  Augenhinter- 
gundes  überhaupt,  hängen  zunächst  ab  von  der  Farbe  und  Menge  des 
Pigmentes,  in  den  Choroidalepithelien  sowohl,  als  im  Stroma;  ausser- 
dem aber  auch  von  der  Intensität  der  ophthalmoscopischen  Beleuch- 
tung, welche  eine  sich  gleichbleibende  Lichtquelle  und  vollkommene 
Durchsichtigkeit  der  brechenden  Medien  voraussetzt,  hauptsächlich 
durch  die  Pupillenweite  bedingt  wird.  Die  möglichen  Combinationen 
dieser  Factoren  sind  zu  zahlreich,  als  dass  man  aus  dem  ophthal- 
moscopischen Ansehen  der  Ghoroidea  ohne  weiteres  Schlüsse  auf  einen 
grösseren  oder  geringeren  Blutgehalt  derselben  ziehen  könnte.  Etwas 
zuverlässiger  ist  die  stärkere  Röthung  des  intraocularen  Sehnervendes, 
welche  als  collaterale  Hyperämie  zu  Stande  kommen  kann,  indess  auch 
hieraus  lassen  sich  keine  sicheren  Schlüsse  ableiten. 

Krgiebt  sich  also,  dass  Hyperämie  der  Ghoroidea  nicht  direct  nach- 
gewiesen werden  kann,  so  ist  die  Vermuthung  gestattet,  dass  das 
Krankheitsbild,  welches  man  unter  diesem  Namen  entwirft,  weniger 
auf  directen  und  erwiesenen  Beobachtungen,  als  auf  ziemlich  willkür- 
lichen Gonstructionen  beruhen  dürfte. 

*^  Gyclitis. 

Der  ununterbrochene  Zusammenhang  der  Gewebe,  welcher  zwischen 
Iris,  Giliarkörper  und  Ghoroidea  stattfindet,  macht  es  begreiflich,  dass 
die  Entzündungsprocesse  jener  drei  Abschnitte  der  Gefässhaut  nicht 


440  Cyclitis, 

durch  scluirfe  Grenzen  von  einander  geschieden  sind.  Garnicht  selten 
bleiben  nach  Iritis  Glaskörperopacitaten  zurück,  welche  den  Beweis 
liefern,  dass  die  Entzündung  sich  keineswegs  auf  die  Iris  beschränkte, 
andererseits  sehen  wir  ophtalmoscopisch  nachweisbare  acute  Choroidal- 
entzündungen  sich  mit  Iritis  verbinden,  oder  es  kommt  dieselbe  im 
Laufe  chronischer  Choroiditis  allmälig  zur  Entwicklung. 

Gewiss  also  müssen  wir  annehmen,  dass  die  Ausbreitung  jener 
Entzündungsprocesse  ihren  Weg  durch  den  Ciliarkörper  nimmt,  aber 
nur  sehr  selten  sind  die  Veränderungen,  welche  derselbe  erleidet,  so 
erheblich  und  die  Erscheinungen,  welche  wir  direct  auf  diese  Com- 
plication  beziehen  müssen,  so  ausgeprägt  wie  bei  der  pag.  360  ge- 
schilderten Form  der  Irido-Cyclitis. 

Noch  grössere  Schwierigkeiten  stellen  sich  dem  Nachweis  einer 
zuerst  im  Ciliarkörper  auftretenden  Entzündung  entgegen.  Der  Ciliar- 
körper ist  weder  der  directen  noch  der  ophthalmoscopischen  Anschauung 
zugänglich,  und  die  Schraerzhaftigkeit  bei  Berührung  ist  ein  nicht  ganz 
zuverlässiges  Symptom.  Sehen  wir  z.  B.  lebhafte  Schmerzen  zugleich 
mit  starker  Injection  der  subconjunctivalen  Gefässe  am  Hornhautrand 
auftreten,  ohne  dass  entsprechende  Veränderungen  in  der  Iris  sichtbar 
sind,  während  nach  Ablauf  der  acut  entzündlichen  Periode  Trübungen 
im  vordem  Theil  des  Glaskörpers  ophthalmoscopisch  nachweisbar  sind, 
so  steht  nichts  im  Wege  den  Process  als  Cyclitis  aufzufassen;  häufig 
tritt  übrigens  Iritis  im  weiteren  Krankheitsverlaufe  hinzu. 

In  andern  Fällen  entwickelt  sich,  nachdem  während  einiger  Tage 
massige  Lichtscheu,  Schmerzen  bei  jeder  Anstrengung  des  Auges,  Nei- 
gung zu  tiefer  Subconjunctivalinjection  und  Sehstörung  durch  leichte 
Glaskörpertrübung  vorausgegangen,  ein  kleines  Hypopyon,  als  dessen 
Quelle  beim  Mangel  einer  nachweisbaren  Erkrankung  der  Cornea  oder 
der  Iris,  nur  der  Ciliarkörper  betrachtet  werden  kann.  Im  wei- 
teren Verlaufe  pflegt  das  Hypopyon  wiederholt  zu  verschwinden  und 
sich  wieder  zu  erneuern,  während  die  Glaskörperopacitaten  an  Dichtig- 
keit zunehmen  und  eine  erhebliche  Herabsetzung  der  Sehschärfe  be- 
dingen. 

Ein  lelirreiches  Beispiel  dafür  wie  sehr  die  Krankheiten  des  Uveal- 
tractus  ohne  scharfeGrenze  in  einander  übergehen,  liefert  diejenige  Augen- 
entzündung,  welche  als  Nachkrankheit  der  febris  recurrens  auftritt. ') 

*)  Mackenzie,  practical  treatise,  London  1854.  pajr.  598.  —  Blossii?. 
Compte  rondu  du  Conja:res  international  d 'Ophthalmologie.  Paris  1868.  —  Est- 
lander, Arch.  f.  Ophth.  Bd.  XV.  2.  pag.  108.  —  Logetschiiikow,  Arch.  f. 
Ophth.  Bd.  XVI.  1.  pag,  353.  —  Pclizor,  Berl,  klin.  Wochensohr.  1872.  No.  37. 
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Die  neueren  Beobachter  bezeichnen  dieselbe  trotz  ihrer  im  wesent- 
lichen übereinstimmenden  Befunde  theils  als  Iridochoroiditis,  theils  als 
Cyclitis. 

Von  den  während  einer  hiesigen  Recurrens-Epideraie  in  der  Charite 
zur  Beobachtung  gekommenen  Fällen,  traten  die  meisten  auf  nach  dem 
zweiten  oder  dritten  Fieberanfall,  welcher  dann  gewöhnlich  auch  der 
letzte  war.  Fast  in  der  Hälfte  der  Fälle  handelte  es  sich  um  ein- 
seitige incomplicirte  Iritis  massigen  Grades;  etwa  V3  der  Patienten 
zeigte  diffuse,  punktförmige  oder  flockige  flottirende  Glaskörpertrü- 
bungen ohne  jede  Spur  von  Iritis,  überhaupt  ohne  äusserlich  sichtbare 
Krankheitserscheinungen,  während  der  Rest  (etwa  V  3  der  beobachteten 
Fälle)  Iritis  mit  Glaskörperopacitäten  aufwies.  In  der  weit  über- 
wiegenden Mehrzahl  war  nur  das  eine  Auge  erkrankt.  Im  Ganzen 
zeigte  die  Erkrankung  einen  recht  milden  Verlauf;  auch  die  äusserlich 
sichtbaren  Entzündungserscheinungen  waren  massig  und  steigerten  sich 
nur  ganz  ausnahmsweise  zu  chemotischer  Schwellung  der  Conjunctiva. 
Die  Behandlung  beschränkte  sich  demnach  auf  die  Anwendung  von 
Atropin;  nur  bei  dichteren  Glaskörpertrübungen  wurden  Jodkali  und 
diuretische  Mittel  zu  Hülfe  genommen.  Gleichzeitig  wurde  natürlich 
der  herabgekommene  Kräftezustand  der  Patienten  durch  eine  robori- 
rende  Diät  berücksichtigt. 

Andere  Recurrens-Epidemien  scheinen,  den  vorliegenden  Beschrei- 
bungen nach,  heftigere  Erkrankung  der  Augen  zur  Folge  gehabt  zu 
haben.  Lebhafte  Injection  am  Hornhautrand,  chemotische  Schwellung 
der  Conjunctiva,  feine  punktförmige  Niederschläge  auf  der  hinteren 
Wand  der  Cornea,  Hypopyon,  dichte  stark  reflectirende  Glaskörper- 
trübungen, häufig  auch  eine  abnorme  Weichheit  des  Auges  werden  als 
characteristische  Erscheinungen  aufgeführt.  Das  Zurückbleiben  leichter 
Schwachsichtigkeit  mit  hinterer  Polarcataract  oder  Glaskörpertrübungen, 
oder  mit  Pigmentveränderungen  im  vorderen  Abschnitt  der  Choroidea 
ist  beobachtet  worden.  Erblindung  ist  selten  und  wird  dann  durch 
die  Folgen  einer  Iritis  mit  ringförmiger  Verwachsung  des  Pupillar- 
randes  oder  durch  Netzhautablösung,  ausnahmsweise  durch  Vereiterung 
der  Cornea  herbeigeführt. 

Wir  haben  also  hier  eine  ätiologisch  sehr  bestimmt  definirte  Er- 
krankungsform vor  uns,  welche  an  den  üvealtractus  gebunden  ist,  dort 
aber  bald  an  dieser,  bald  an  jener  Stelle  sich  vorwiegend  localisiren 
und  mit  sehr  verschiedener  Intensität  auftreten  kann. 
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Choroiditis. 

Als  Typus  heftigster  Choroidal-Entzündung  lässt  sich  die  eitrige 
Choroiditis  betrachten.  Dieselbe  tritt  in  der  Regel  auf  in  Gestalt 
einer  auf  alle  Theile  des  Auges  ausgebreiteten  Entzündung,  für  welche 
daher  auch  die  Bezeichnung  Panophthalmitis  gebräuchlich  ist. 

Die  Lider  zeigen  sich  geschwollen  und  geröthct,  die  Conjunctiva 
in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  infiltrirt,  eitrige  Secrete  finden  sich  im 
Conjunctivalsack,  die  Cornea  ist  getrübt,  die  Iris  verfärbt  und  mit  der 
Linsenkapsel  verwachsen,  der  humor  aqueus  ist  getrübt  und  enthält 
häufig  einzelne  flockige  Gerinnungsnoassen,  oder  ein  grösseres  eitriges 
Sediment.  Das  Auge  ist  in  Folge  von  erheblicher  Schwellung  der 
Orbitalgewebe  prominent  und  seine  Beweglichkeit  erschwert.  Das  Seh- 
vermögen geht  in  kurzer  Zeit  völlig  oder  bis  auf  geringen  Lichtschein 
zu  Grunde.  Gewöhnlich  sind  gleich  von  Anfang  an  heftige  Schmerzen 
vorhanden,  welche  während  des  ganzen  Krankheits Verlaufes  andauern 
können,  in  anderen  Fällen  ist  die  Schmerzhaftigkeit  ziemlich  gering. 

Nicht  selten  wird  die  Krankheit  von  Erbrechen,  in  heftigen  Fällen 
auch  von  Fieber  begleitet. 

Der  im  Innern  angesammelte  Eiter  kommt  in  der  R<?gel  zum 
Durchbruch  und  zwar,  wenn  die  Cornea  gleichfalls  durch  Eiterung  zer- 
stört wurde,  durch  diese,  bleibt  die  Cornea  intact,  so  erfolgt  der 
Durchbruch  durch  die  Sclera.  Auch  in  weniger  intensiven  Fällen,  in 
welchen  ein  Durchbruch  des  Eiters  nach  aussen  nicht  zu  Stande 
kommt,  entwickelt  sich  unter  den  Zeichen  einer  chronischen  Irido- 
Choroiditis  Trübung  der  Linse  und  ein  mehr  oder  weniger  hoher  Grad 
von  Atrophia  bulbi. 

Als  aetiologische  Momente  sind  besonders  traumatisclie  Veran- 
lassungen zu  nennen.  Verletzungen,  unglücklich  verlaufende  Opera- 
tionen, fremde  Körper  im  Innern  des  Auges  u.  s.  w.  Denselben  Aus- 
gang können  auch  Hornhaut ulcerationcn  mit  Vorfall,  Einklemmung 
und  eitriger  Entzündung  der  Iris  nehmen. 

Auch  in  Augen,  welche  an  chronisch  entzündlichen  inneren  Pro- 
cessen leiden,  z.  B.  Choroiditis  oder  Netzhautablösung,  oder  welche 
einen  Cysticercus  beherbergen,  kann  auf  geringfügige  Veranlassungen 
hin  eitrige  Clioroiditis  zum  Ausbruch  kommen. 

Ein  sehr  bemerkenswerthes  aetiologisches  Moment  sind  ferner 
embolische  Processe.  Am  häufigsten  ist  dies  bei  puerperalen  Erkran- 
kungen der  Fall,  aber  alle  Ursachen,  welche  überhaupt  Embolie  ver- 
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anlassen,  können  auch  zu  eitriger  Choroiditis  fuhren.  Auffallend  ist 
es,  dass  bei  embolischer  Choroiditis,  wenigsi;ens  bei  der  puerperalen 
Form,  nicht  so  gar  selten  beide  Augen  kurz  nacheinander  befallen 
werden. 

Der  anatomische  Befund  characterisirt  sich  als  eine  hämorrhagisch 
eitrige  Entzündung. 

Die  Eiterkörperchen  im  Stroma  der  Choroidea  findet  man  an- 
fänglich stets  am  zahlreichsten  in  der  unmittelbaren  Nähe  der  Chorio- 
capillaris;  ist  die  Eiterung  profuser,  so  zeigt  sich  das  ganze  Stroma 
mit  grossen  Mengen  von  Eiterkörpem  durchsetzt,  zwischen  welchen 
die  verästelten  Pigmentzellen  zu  einzelnen  parallelen,  unter  einander 
anatomosirenden  Zügen  zusammengedrängt  verlaufen. 

In  manchen  Fällen  wird  gleichzeitig  mit  der  Eiterabsonderung  das 
Choroidalstroma  durch  entzündliche  Exsudate  zu  beträchtlicher  Dicke 
aufgetrieben,  so  dass  es  mit  einer  unebenen  hügeligen  Oberfläche  in 
das  Innere  des  Bulbus  hineinragt. 

Die  pigmentirten  Stromazellen  bleiben  meistens  unverändert,  doch 
kommt  fettige  Degeneration  und  Entfärbung  derselben  vor. 

Das  Pigmentepithel  kann  unverändert  bleiben,  oder  stellenweise, 
oder  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  Veränderungen  erfahren,  welche  sich 
theils  auf  die  Form,  theils  auf  den  Pigmentgehalt  der  Zellen  beziehen. 
In  Folge  von  Wucherung  und  Theilungsvorgängen  nehmen  die  Zellen 
eine  unregelmässig  zackige  Gestalt  an  und  können  endlich  in  lebhafte 
Proliferationsproccsse  gerathen.  Auch  fettige  Degeneration  der  Pigment- 
epithelien,  sowie  Abstossung  derselben  von  der  Oberfläche  der  Glas- 
lamelle kommt  vor. 

Ciliarkörper  und  Iris  betheiligen  sich  frühzeitig  an  dem  entzünd- 
lichen Process,  welcher  später  auch  hier  einen  eitrigen  Character  an- 
nimmt. 

Die  Retina  wird  schon  sehr  bald  in  Mitleidenschaft  gezogen. 
H.  Meckel*)  constatirte  schon  am  zweiten  Tage  der  Entzündung  eine 
vollständige  Erweichung  derselben  an  der  dem  choroidalen  Entzün- 
dungsherd entsprechenden  Stelle,  ferner  hämorrhagisch  eitrige  Retinitis 
in  der  Umgebung  des  Sehnerven  und  der  macula  lutea  so  wie  festere 
Verklebung  zwischen  Retina  und  Choroidea  durch  ein  fibrinöses  Ex- 
sudat, zugleich  mit  einzelnen  circumscripten  Ablösungen  der  Netzhaut 
durch  blutig  wässrige  Flüssigkeit. 

Eignen  Untersuchungen  nach  kann  ich  das  Vorkommen  hämorrha- 


')  Annalen  des  Charitö-Krankenhauses,  Bd.  V.  pag.  276, 
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gisch  eitriger  Retinitis  als  Folgezustand  eitriger  Choroiditis  bestätigen, 
doch  ist  zu  erwähnen,  dass  gerade  bei  den  von  H.  Meckel  unter- 
suchlen  puerperalen  Formen  auch  die  Retinitis,  wie  einige  Fälle  von 
Virchow*)  beweisen,  durch  gleichzeitige  Embolie  der  Netzhautgefassc 
bedingt  sein  kann. 

Im  späteren  Verlauf  erfolgt  meistens  totale  Netzhautablösung,  und 
das  zwischen  Netzhaut  und  Choroidea  angesammelte  Exsudat  ist  dann 
nicht  selten  ebenfalls  eitriger  Natur. 

Im  Glaskörper  fand  H.  Meckel  Eiterkörperchen  und  Wucherungen 
der  zelligen  Elemente.  Die  schon  in  den  ersten  Tagen  der  Erkrankung 
im  Glaskörper  nachweisbaren  Nebelwölkchen,  welche  sich  aus  unmess- 
bar  feinen  Körnchen  und  zahllosen,  aus  winklig  zusaramenstossenden 
Gliedern  bestehenden  Fasern  zusammengesetzt  zeigen,  betrachtete  er, 
wahrscheinlich  mit  Recht,  als  postmortale  Gerinnungen. 

Die  Sclerotica  zeigt  sich,  abgesehen  von  einzelnen  Hämorrhagien 
auf  ihrer  innern  oder  äussern  Oberfläche,  Anfangs  unverändert,  später 
aber  wird  sie  verdickt;  H.  Meckel  constatirte  eine  beginnende  Ver- 
dickung schon  am  elften  Tage  der  Choroiditis. 

Eine  einmal  zum  Ausbruch  gekommene  PanOphthalmitis  lässt  sich 
in  ihrem  Verlauf  nicht  aufhalten;  die  Therapie  hat  daher  nur  die  Auf- 
gabe, den  Zustand  erträglich  zu  machen  und  die  Schmerzen  zu  mil- 
dern. Opiate,  Morphiuminjectionen  in  die  Schläfengegend,  warme  Ka- 
taplasmen  auf  das  Auge  sind  die  gebräuchlichsten  Mittel. 

Ein  besonderes  Interesse  nimmt  wegen  ihrer  Beziehung  zur  Menin- 
gitis eine  Form  von  Iridochoroiditis  in  Anspruch,  welche  meistens  in 
den  ersten  Tagen  oder  Wochen  jener  Krankheit  auftritt.  Am  häufigsten 
ist  es  die  Meningitis  cerebro-spinalis, 2)  welche  zu  dieser  traurigen 
Complication  Veranlassung  giebt.  Unter  anfänglich  geringen,  manchmal 
gleich  von  vornherein  unter  heftigen  Reizerscheinungen,  entwickelt  sich 
Iritis  mit  sofortiger  Verwachsung  des  Pupillarrandes  mit  der  Linsen- 
kapsel,  woraus  sich  denn  die  üblichen  Folgezustände,  Vortreibung  der 
Iris -Peripherie  u.  s.  w.  ergeben.  Häufig  sind  Exsudate  im  Pupillar- 
gebiet   oder  Hypopyon  vorhanden.     Eine    frühzeitige  Infiltration  des 


')  Archiv  für  pathologische  Anatomie.  Bd.  X.  pag.  181.  —  Gesammelte  Ab- 
handlungen pag.  719. 

'•^)  Salomon,  Berl.  klin.  Wochenschrift  1864,  No.  33.  —  Knapp,  Ceniral- 
blatt  für  die  med.  Wissenschaften  1865.  Ko.  33.  —  Kreitmeier,  Aerztliches  In- 
toUigonzblatt  für  Bayern  1865,  ^'o.  21  und  22.  —  Jos.  Jacobi,  Arch.  f.  Ophtii. 
Bd.  XI.  3.  pag.  157.  —  Schirmer,  Klin.  Monatsbl.  f.Augenheilk.  1865.  pag. 275. 
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Glaskörpers  verursacht,  wenn  das  Pupillargebiet  durchsichtig  ist,  einen 
hellen  Reflex  aus  dem  Augenhintergrund..  Netzhautablösungen  und 
Atrophia  bulbi  sind  der  gewöhnliche  Ausgang;  nur  selten  verläuft  die 
Krankheit  ohne  wesentliche  Beeinträchtigung  des  Sehvermögens  und 
mit  Hinterlassung  weniger  iritischer  Verwachsungen. 

Als  anderweitige  mit  Meningitis  zusammenhängende  Sehstörungen 
sind  zu  erwähnen:  Neuro -Retinitis,  Augenmuskel- Lähmungen,  und 
Schwachsichtigkeit  als  directe  Folge  der  Meningitis. 

Der  Zusammenhang  zwischen  der  Meningitis  und  den  Erkrankun- 
gen des  Auges  lässt  sich  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  durch  die 
von  Schwalbe^)  nachgewiesene  directe  Verbindung  zwischen  dem 
arachnoidalen  Lymphraum  und  den  Lymphräumen  des  Auges  erklären. 

Auch  in  Zusammenhang  mit  Variola  kommt  acute  Choroiditis 
oder  Irido-Choroiditis  vor. 

Acute  Iridochoroiditis  ist  manchmal  Folge  von  Verletzungen. 
Traumatische  Choroiditis  nimmt  zwar  meistens  früher  oder  später  den 
Character  der  PanOphthalmitis  an,  manchmal  aber  erfolgt  unter  den 
Erscheinungen  einer  äusserst  heftigen  Iritis,  intensive  Glaskörpertrü- 
bung, Netzhautablösung  und  Atrophie  des  Auges. 

Noch  seltener  kommt  acute  Iridochoroiditis  ohne  nachweisbare 
Ursache  in  vorher  gesunden  Augen  vor.  Zu  den  Zeichen  intensivster 
acuter  Iritis,  mit  oder  ohne  eitrige  und  fibrinöse  Exsudation  in  die 
vordere  Kammer,  gesellt  sich  bald  eine  diffuse  oder  flockige  Trübung 
des  Glaskörpers  mit  erheblicher  Herabsetzung  des  Sehvermögens.  Kräf- 
tige Antiphlogose  und  schnelle  Mercurialisation  sind  die  üblichen  thera- 
peutischen Hülfsmittel.  Dobrowolski'-')  beobachtete  in  zwei  derarti- 
gen Fällen  eine  günstige  Wirkung  von  wiederholten  Punctionen  der 
vorderen  Kammer. 

Ebenso  wie  chronische  Iridochoroiditis  aus  Iritis  mit  ringförmiger 
Verwachsung  des  Pupillarrandes  hervorgehen  kann,  kommt  auch  der 
umgekehrte  Entwicklungsgang  vor,  indem  zu  chronischer  Choroiditis 
sich  Iritis  hinzugesellt.  Man  wird  diese  Entstehungs weise  annehmen 
können,  wenn  bei  noch  iheilweise  freiem  Pupillarrand  erhebliche  Ver- 
änderungen  im  Glaskörper,  oder  in  den  innern  Augenhäuten  ophthal- 
moscopisch  nachweisbar,  oder  aus  dem  Verhalten  des  Sehvermögens 
zu  entnehmen  sind. 


*)  Untersuchungen  über  die  Lymphbahnen  des  Auges.  M.  Schul tze  s  Arch. 
Bd.  VI.  1870. 

2)  Klin.  Monatsbl.  1868,  pag,  239. 
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Sind  derartig  ganz  oder  nahezu  erblindete  Augen  der  Sitz  hefti- 
ger Schmerzen,  so  zeigt  manchmal  die  Einträuflung  einer  Morphiuro- 
l.üsung  (von  ^/j  bis  1  pCt.)  eine  entschieden  schmerzstillende  Wirkung. 
Die  unmittelbare  locale  Wirkung  des  Morphium  ist  allerdings  irritirend, 
doch  pflegen  diese  Erscheinungen  sehr  bald  vorüberzugehen. 

Lange  bestehende  Iridochoroiditis  kann  ebensogut  wie  zu  Ver- 
kalkung der  Linse,  auch  zu  massenhaften  Kalkablagerungen  auf 
der  Oberfläche  der  Choroidea,  meistens  in  drusigen  Verdickungen  der 
Glaslamelle  oder  zu  Verknöcherung  Anlass  geben.  Die  neugebildete 
Knochensubstanz  entwickelt  sich  gewöhnlich  zwischen  Choroidea  und 
Retina,  aus  fibrösem  Bindegewebe,  seltener  aus  Knorpel.  Nur  aus- 
nahmsweise finden  sich  Knochenbildungen  im  Stroma  der  Choroidea 
unter  der  Glaslamelle. 

Ihre  grösste  Mächtigkeit  erreichen  diese  neugebildeten  Knochen- 
schalen  gewöhnlich  am  hinteren  Umfang  der  Choroidea,  sie  umgeben 
dort  die  Eintrittsstelle  des  Sehnerven  und  werden  von  der  total  abge- 
lösten und  strangförmig  zusammengedrückten  Retina  durchbohrt.  Stets 
ist  totale  Netzhautablösung,  meist  auch  Atrophia  bulbi  vorhanden. 
Manchmal  erstrecken  sich  derbe  Knochenschalen  so  weit  nach  vorn 
(lass  sie  durch  das  Tastgefühl  erkannt  werden  können. 

Gewöhnlich  unterhalten  die  Verknöcherungen  einen  anhaltenden 
Reizzustand  mit  heftigen  Schmerzanfällen,  ja  sie  können  sogar  zu 
sympathischer  Afi'ection  des  anderen  Auges  Veranlassung  geben.  So- 
bald daher  Erscheinungen  auftreten,  welche  diese  Befürchtung  nahe 
legen,  ist  die  Enuclation  oder  die  Resection  des  Opticus  und  der 
Ciliamerven  indicirt. 

Eine  andere  Reihe  von  Fällen  wird  theils  durch  geringfügigere 
äusserlich  sichtbare  Veränderungen,  theils  durch  den  ophthalraoscopi- 
schen  Befund  als  acute  Choroiditis  chanicterisirt.  Tiefliegende 
pericomeale  In  jection,  Hyperämie  der  Iris  oder  wenig  intensive  Iritis, 
häufiger  noch  jene  punctförmigen  Trübungen  auf  der  Innenfläche  der 
Descemet'schen  Membran,  in  einigen  Fällen  auch  tiefsitzende  Schmer- 
zen im  Auge,  beweisen  die  Betheiligung  der  gesammten  Getässhaut 
am  Entzündungsprocess. 

Der  eigentliche  Entzündungsherd  findet  sich  dann  meistens  im 
hinteren  Abschnitt  der  Choroidea.  Manchmal  z.  B.  in  Gestalt  circum- 
scripter,  weisslich  erscheinender  Exsudatmassen,  welche  einerseits  die 
dahinter  gelegene  Choroidea  bedecken,  andererseits  die  über  sie  hin- 
wegziehenden Netzhautgefässe  um   ein   weniges  über  das  Niveau  der 
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umgebenden  Partien  erheben.  Im  späteren  Verlauf  entwickeln  sich 
nicht  selten  schwar/e  Pigmentflecken  auf  diesen  Exsudaten.  Gewöhn- 
lich sind  gleich  von  Anfang  an  intensive  Glaskörpertrübungen  vor- 
handen. Letzere  können  sich  im  Laufe  der  Zeit  lichten,  oder  es  kann 
unter  Fortdauer  eines  chronisch  entzündlichen  Zustandes  auch  zu  Ca- 
taractentwicklung  kommen. 

In  einer  andern  Reihe  von  Fällen  scheint  das  Choroidalexsudat 
vorwiegend  seröser  Natur  zu  sein  und  eine  Infiltration  der  Retina  zu 
verursachen. 

Man  findet  anfänglich  eine  ziemlich  intensive  weissliche  Retinal- 
trübung,  welche  vorwiegend  die  äussern  Schichten  der  Retina  einzu- 
nehmen scheint,  da  man  auf  dem  hellen  Grunde  derselben  feine  Reti- 
nalgefässe  scharf  gezeichnet  verlaufen  sieht,  obwohl  stellenweisse  auch 
einzelne  grössere  Gefässe  von  leicht  getrübter  Retinalsubstanz  ver- 
schleiert erscheinen.  Auch  eine  Trübung  und  Schwellung  des  intra- 
ocularen  Sehnervenendes  kann  sich  dazu  gesellen  und  Veranlassung 
zu  diagnostischen  Irrthümern  werden,  um  so  mehr,  da  in  diesem  Sta- 
dium die  Trübung  der  Retina  das  Erkennen  der  Choroidea  verhindert. 
In  dem  Maasse  aber,  als  im  Verlaufe  einiger  Wochen  sich  die  Retina 
klärt,  treten  Choroidal Veränderungen  hervor,  theilweise  Entfärbung 
des  Pigmentepithels,  theilweise  Anhäufungen  dunkelen  Pigmentes. 
Der  Hauptsitz  dieser  Veränderungen  ist  die  Umgebung  des  Sehnerven 
und  die  Gegend  der  macula  lutea,  doch  kommen  sie  auch  in  den 
ä<iuatorialen  Partien  der  Choroidea  vor. 

Glaskörpertrübungen  pflegen  zu  fehlen  oder  nur  gering  zu  sein. 

Die  seröse  Durchfränkung  der  Netzhaut  hat  stets  einen  ausge- 
sprochenen Torpor  retinae  zur  Folge,  d.  h.  nur  intensiv  beleuchtete 
Netzhautbilder  kommen  zur  Wahrnehmung,  während  bei  Verminderung 
der  Beleuchtung  eine  unverhältnissmässige  Herabsetzung  der  Netzhaut- 
sensibilität eintritt.  Am  ausgeprägtesten  ist  dieser  Torpor  gewöhnlich 
in  der  Peripherie  der  Retina,  so  dass  bei  Herabsetzung  der  Beleuch- 
tung schnell  eine  Verengerung  dss  Gesichtsfeldes  eintritt 

Seröse  Infiltration  der  macula  lutea  bedingt  stets  eine  erhebliche 
Herabsetzung  der  Sehschärfe. 

Viele  Fälle  von  Choroiditis  verlaufen,  ohne  überhaupt  zu  irgend 
welchen  äussern  Entzündungserscheinungen  Anlass  zu  geben,  und  sind 
daher  nur  durch  die  ophthalmoscopische  Untersuchung  zu  erkennen. 
Die  Diagnose  gründet  sich  in  allen  Fällen  auf  die  Veränderungen, 
welche  im  Pigmentgehalt  der  Choroidea  sichtbar  werden,  wobei  in- 
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dessen  zu  bedenken  ist,  dass  keineswegs  alle  ophthalmoscopisch  sicht- 
baren Choroidalveränderungen  entzündlichen  Ursprungs  sind,  und  dass 
andererseits  Choroiditis  verlaufen  kann,  ohne  gerade  in  den  Pigment- 
zellcn  dieser  Membran  auffällige  Spuren  zu  hinterlassen. 

Eine  Reihe  der  hierher  gehörenden  Pigmentveränderungen  zeigt 
sich  über  die  ganze  Choroidea  oder  über  einen  grösseren  Bezirk  der- 
selben ununterbrochen  ausgebreitet,  eine  andere  Reihe  hat  das  gemein- 
schaftliche Kennzeichen,  dass  eine  Anzahl  verschieden  gestalteter,  und 
sehr  verschieden  gefärbter  Flecke  inselartig  in  einer  sonst  normal 
erscheinenden  Choroidea  ausgestreut  liegen  (Choroiditis  disse- 
minata). 

Die  Form  dieser  Flecke  ist  im  allgemeinen  rundlich  oder  oval, 
gewöhnlich  sind  sie  erheblich  kleiner  als  der  Sehnervenquerschnitt,  je- 
doch kommen  auch  grössere  vor,  oder  es  können  mehrere  benachbarte 
solche  Flecke  zu  unregelmässigen  grösseren  Figuren  zusammenfliessen. 

Die  Farben  dieser  Flecke  sind  hauptsächlich  intensiv  schwarz, 
weisslich   und  blassroth.     Die  schwarzen  Flecke  entstehen  durch  Hv- 

• 

pertrophie  der  Pigmentepithelien  und  schwarze  Verfärbung  der  in 
ihnen  enthaltenen  Pigmentmolecüle.  Die  Zellen  können  dabei  ihre 
normale  Gestalt  behalten,  oder  sie  nehmen  rundliche  Formen  an,  sind 
in  grösserer  Quantität  vorhanden  und  bilden  dunkle  Hügel,  welche 
manchmal  von  ganz  normalen,  in  andern  Fällen  von  stark  entfärbten 
Choroidalepithelien  umgeben  sind.  Im  Centrum  dieser  dunklen  Hügel 
kann  dann  allmälig  da^  Pigment  schwinden,  so  dass  hellere?  Flecke 
mit  schwarzem  Rande  zu  Stande  kommen.  Endlich  können  die  wuchern- 
den Epithelien  auch  länglich  spindelförmige  Gestalten  annehmen,  und 
zeigen  dann  häufig  eine  Tendenz  zu  strich-  oder  netzförmiger  Anord- 
nung, wodurch  feine  isolirte  oder  netzartig  verbundene  schwarze  Striche 
entstehen.  Bemerkenswerth  ist  ferner,  dass  die  Choroidalepithelien 
überall  da,  wo  sie  den  Rand  einer  scharf  umschriebenen  Niveauverän- 
derung in  der  Ebene  der  Choroidea  begrenzen,  eine  grosse  Tendenz 
zu  schwarzer  Verfärbung  zeigen.  Sowohl  umschriebene  Erhebungen, 
/.  B.  drüsige  Wucherungen  der  Glaslamelle  als  scharf  begrenzt«  Ver- 
tiefungen,  z.  B.  kleine  hintere  Ectasien  bei  Myopie,  zeigen  sich  daher 
häufig  mit  einem  Kranz  kohlschwarzer  Epithelien  umgeben. 

Im  Bereiche  dieser  hellrothen  Flecke  ist  häufig  das  Choroidal- 
stroma  theils  unverändert,  theils  mehr  oder  weniger  atrophirt  zu  er- 
kennen; sie  sind  daher  höchst  wahrscheinlich  auf  eine  Entfärbung  des 
Pigmentepithels  zu  beziehen.  Je  mehr  sich  an  diesen  Stellen  die 
Atrophie  der  Choroidea  entwickelt,  um  so  heller  wird  die  Farbe  dieser 
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Flecke,  und  manchmal  sieht  man  dann  auf  dem  weissen  Hintergrund 
der  Sclera  nur  noch  einzelne  Choroidalgefässe  scharf  gezeichnet  ver- 
laufen. Derartige  Flecke,  welche  ihren  Grund  in  umschriebener  Atro- 
phie der  Choroidea  haben,  sind  gewöhnlich  als  flache  Vertiefungen  zu 
erkennen  und  können  ebensowohl  scharf  gegen  eine  normale  Cho- 
roidea abschneiden,  als  an  einzelnen  Stellen  ihres  ümfanges  nur  all- 
mälig  in  normales  Gewebe  übergehen. 

Sehr  häufig  sind  solche  helle  Flecke,  mögen  sie  nun  auf  Atrophie 
oder  auf  anderen  Veränderungen  beruhen,  mit  schwarzen  Pigment- 
säumen umgeben,  oder  auch  auf  ihrer  Oberfläche  mit  unregelmässigen 
Pigmentfiguren  gezeichnet. 

Am  mannigfaltigsten  sind  jedenfalls  die  anatomischen  Verände- 
rungen, welche  als  wcissliche  Flecke  in  der  Choroidea  erscheinen. 
Theils  handelt  es  sich  um  die  eben  erwähnte  Atrophie  des  Choroidal- 
stroma,  theils  um  flache,  hell  gefärbte  Exsudatschichten,  welche  der 
inneren  Oberfläche  der  Choroidea  aufliegen,  oder  es  sind  im  Choroidal- 
stroma  circumscripte  Neubildungen  zelliger  Elemente  vorhanden;  auch 
fettige  Degeneration  der  Stromazellen  oder  des  Pigmentepithels  ist 
nachgewiesen  und  könnte  eine  Ophthal moscopisch  sichtbare  helle  Fär- 
bung bedingen. 

Manchmal  kommen  auch  ganz  eigenthümliche  Veränderungen  der 
Choroidalepithelien  in  disseminirter  Form  vor.  So  z.  ß.  fand  ich  in 
einem  Fall  von  totaler  Nctzhautablösung  durch  einen  sarcomatösen 
Choroidaltumor  am  Aequator  bulbi  eine  punctirte  Zeichnung  der  Cho- 
roidea dadurch  bedingt,  dass  die  Choroidalepithelien  durch  eine  amorphe 
moleculäre  Masse  über  das  Niveau  der  Glaslamelle  empor  gedrängt, 
zahlreiche  fladie  Hügel  bildeten.  In  der  ganzen  Ausdehnung  der  so 
veränderten  Choroidalpartic  zeigten  die  Epithelien  oberhalb  ihres  Pig- 
mentes eine  hyaline,  structurlosc  Masse,  welche  häufig  in  allerhand 
unregelmässigen  kolbigen  oder  zapfenförmigen  Figuren  das  Niveau  der 
Epithel  Schicht  überragte  und  auch  beim  Betracl^tcn  von  der  Fläche 
sich  durch  einen  cigenthümlichen  Glanz  bemerklich  machte. 

Die  pathologisch-anatomischen  Processe,  welche  dem  ophthalmosco- 
pischen  Bilde  der  disseminirten  Choroiditis  zu  Grunde  liegen,  sind  nur 
zum  Theil  bekannt,  da  die  Gelegenheit  zur  anatomischen  Untersuchung 
solcher  Augen  zu  selten  geboten  wird.  Doch  sind  bis  jetzt  als  hier- 
her gehörende  anatomische  Befunde  folgende  Processe   nachgewiesen. 

1)  Es  entwickeln  sich  im  Choroidalstroma  disseminirte  Knoten, 
welche  aus  kleinen  pigmentlosen  Zellen  oder  kernhaltigen  Fasern  zu- 
sammengesetzt sind   und  im   weiteren  Verlaufe  narbig  einschrumpfen. 

Schwelgger,  Aagenkr»nlüieiten.   4.  Aufl.  29 
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Flecke,  und  manchmal  sieht  man  dann  auf  dem  weissen  Hintergrund 
der  Sclera  nur  noch  einzelne  Choroidalgefässe  scharf  gezeichnet  ver- 
laufen. Derartige  Flecke,  welclie  iliren  Grund  in  umschriebener  Atro- 
phie der  Choroidea  haben,  sind  gewöhnlich  als  flache  Vertiefungen  zu 
erkennen  und  können  ebensowohl  scharf  gegen  eine  normale  Cho- 
roidea abschneiden,  als  an  einzelnen  Stellen  ihres  Umfanges  nur  all- 
mälig  in  normales  Gewebe  übergehen. 

Sehr  häufig  sind  solche  helle  Flecke,  mögen  sie  nun  auf  Atrophie 
oder  auf  anderen  Veränderungen  beruhen,  mit  schwarzen  Pigment- 
säumen umgeben,  oder  auch  auf  ihrer  Oberfläche  mit  unregelmässigen 
Pigmentfiguren  gezeichnet. 

Am  mannigfaltigsten  sind  jedenfalls  die  anatomischen  Verände- 
rungen, welche  als  wcisslichc  Flecke  in  der  Choroidea  erscheinen. 
Theils  handelt  es  sich  um  die  eben  erwähnte  Atrophie  des  Choroidal- 
stroma,  theils  um  flache,  hell  gefärbte  Exsudatschichten,  welche  der 
inneren  Oberfläche  der  Choroidea  aufliegen,  oder  es  sind  im  Choroidal- 
stroma  circumscripte  Neubildungen  zelliger  Elemente  vorhanden;  auch 
fettige  Degeneration  der  Stromazellen  oder  des  Pigmentepithels  ist 
nachgewiesen  und  könnte  eine  Ophthal  nioscopisch  sichtbare  helle  Fär- 
bung bedingen. 

Manchmal  kommen  auch  ganz  eigenthümliche  Veränderungen  der 
Choroidalepithelien  in  disseminirter  Form  vor.  So  z.  B.  fand  ich  in 
einem  Fall  von  totaler  Netzhautablösung  durch  einen  sarcomatösen 
Choroidaltumor  am  Aequator  bulbi  eine  punctirte  Zeichnung  der  Cho- 
roidea dadurch  bedingt,  dass  die  Choroidalepithelien  durch  eine  amorphe 
moleculäre  Masse  über  das  Niveau  der  Glaslamelle  empor  gedrängt, 
zahlreiche  flache  Hügel  bildeten.  In  der  ganzen  Ausdehnung  der  so 
veränderten  Choroidalpartie  zeigten  die  Epithelien  oberhalb  ihres  Pig- 
mentes eine  hyaline,  structurlosc  Masse,  welche  häufig  in  allerhand 
unregelmässigen  kolbigen  oder  zapfcnförmigen  Figuren  das  Niveau  der 
Epithel  Schicht  überragte  und  auch  beim  Betracl^ten  von  der  Fläche 
sich  durch  einen  eigenthümlichen  Glanz  bemerklich  machte. 

Die  pathologisch-anatomischen  Processe,  welche  dem  ophthalmosco- 
pischen  Bilde  der  disseminirten  Choroiditis  zu  Grande  liegen,  sind  nur 
zum  Theil  bekannt,  da  die  Gelegenheit  zur  anatomischen  Untersuchung 
solcher  Augen  zu  selten  geboten  wird.  Doch  sind  bis  jetzt  als  hier- 
her gehörende  anatomische  Befunde   folgende  Processe   nachgewiesen. 

1)  Es  entwickeln  sich  im  Choroidalstroma  disseminirte  Knoten, 
welche  aus  kleinen  pigmentlosen  Zellen  oder  kernhaltigen  Fasern  zu- 
sammengesetzt sind   und  im   weiteren  Verlaufe  narbig  einschrumpfen. 

Schweigger,  Augenkrankheiten.   4.  Aufl.  29 
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Die  Oberfläche  der  Knoten  ist  anfanglich  rait  kohlschwarzen  Epithelien 
bedeckt,  allmälig  entwickelt  sich  im  Centrum  dieses  schwarzen  Fleckes 
ein  Schwund  des  Pigmentepithels,  so  dass  helle  Flecke  mit  schwarzen 
Rändern  zu  Stande  kommen.  Die  Retina  ist  an  diesen  Stellen  ad- 
härent  und  atrophisch.*) 

2)  An  umschriebenen  Stellen  entsteht  eine  Wucherung  des  Pig- 
raentepithels,  welches  zapfenartig  in  die  äussere,  ja  selbst  bis  in  die 
innere  Kömerschicht  eindringt,  die  neugebildeten  Zellen  sind  stets 
pigmentlos.  Die  Netzhautelemente  der  aflGcirten  Stellen  werden  voll- 
ständig vernichtet,  in  nächster  Nachbarschaft  können  sie  dagegen  wohl 
erhalten  bleiben. 2) 

3)  Ein  in  den  äusseren  Schichten  der  Retina  verlaufender  Entzun- 
dungsprocess  kann  ebenfalls  unter  dem  Bilde  der  disseminirt^n  Cho- 
roiditis  auftreten.^)  Die  äussern  Enden  der  Radiärfasern  der  Retina 
erfahren  eine  hypertrophische  Verdickung  und  Verlängerung;  gegen 
die  innere  Oberfläche  der  Choroidea  angedrängt,  biegen  sie  sich  bogen- 
förmig um  und  verwachsen  zum  Theil  fest  mit  derselben.  Das  Pig- 
mentepithel der  Choroidea  geht  theils  zu  Grunde,  theils  dringen 
zahlreiche  Pigmentmolecüle  oder  ganze  Zellen  in  die  Substanz  der 
Retina  ein. 

4)  Es  ist  schliesslich  noch  ein  anatomischer  Process  zu  erwähnen, 
welcher  ein  ähnliches  ophthalmoscopisches  Bild  geben  kann,  nämlich 
die  drusigen  Verdickungen  der  Glaslamelle:  flache  oder  halbkugelige 
Erhebungen,  welche  sich  ganz  analog  den  auf  der  Descemefschen 
Membran  vorkommenden  hyalinen  Neubildungen  verhalten,  und  wie 
diese  am  häufigsten  als  senile  Veränderungen  auftreten.  Aber  auch 
bei  jugendlichen  Personen,  und  dann  meist  in  Verbindung  mit  entzünd- 
lichen Processen  kommen  sie  vor. 

Da  dieselben  eine  solche  Entwicklung  erreichen  können,  dass  sie 
wegen  der  damit  verbundenen  Veränderung  der  pigmentirten  Choroidal- 
epithelien  schon  mit  blossen  Augen  oder  mit  der  Lupe  erkennbar  sind, 
so  müssen  sie  auch  ophthalmoscopisch  wahrnehmbar  sein.  Bei  alten 
Leuten  sind  sogar  auch  ohne  auffällige  andere  Störungen  Kalkablage- 
rungen theils  in  Verdickungsschichten  der  Glaslamelle,  theils   in  den 


*)  Wo  dl.  Atlas  der  patholog.  Anatomie  des  Auges.  Iris  und  Choroidea  V. 
Fig.  54  und  55.  —  Förster,  Ophlhalmolog.  Beiträge.  Berlin  1862.  Choroiditis 
areolaris. 

2)  Iwänoff,  Klin.  Monatsbl.  1869,  pag.  470. 

3)  Rudnew,  Virchow's  Arch.  1869,  Bd.  48,  pag.  494.  —  Iwanof.  I.e. 
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drusigen  Neubildungen  derselben,  theils  im  Gewebe  der  Choroidea  selbst, 
an  der  Aussenseite  der  Choriocapillaris  von  H.  Müller*)  constatirt 
worden,  welche  ihrer  Grösse  nach,  da  sie  bis  zu  einem  Durchmesser 
von  0,5  Mm.  vorkommen,  ebenfalls  ophthalmoscopisch  sichtbar  sein 
müssten. 

Sowohl  der  ophthalmoscopische  Befund  als  das  klinische  Krank- 
heitsbild dieser  verchiedenen  Processe  lassen  nur  selten  Schlüsse  auf 
die  Natur  der  zu  Grunde  liegenden  anatomischen  Veränderungen  zu. 
Das  Hauptgewicht  ist  in  dieser  Beziehung  auf  das  Verhalten  der  übri- 
gen Theile  des  Auges  zu  legen. 

Der  Glaskörper  bleibt  meistens  klar,  doch  können  Trübungen  des- 
selben vorhanden  sein. 

Retina  und  Sehnerv  zeigen  in  der  Regel  keine  ophthalmoscopischen 
Veränderungen;  in  manchen  Fällen  aber  wird  die  Betheiligung  der  Re- 
tina am  Krankheitsprocess  auf  verschiedene  Weise  erwiesen;  theils 
durch  Pigmentirungen,  welche  mit  den  Retinalgefässen  in  Zusammen- 
hang stehen,  theils  durch  Verengerung  der  Netzhautgefässe,  besonders 
der  Arterien. 

Aus  derselben  Ursache  kann  auch  eine  Veränderung  des  Sehnerven 
hervorgehen.  Die  Farbe  desselben  verliert  die  normale  Beimischung 
von  Roth,  weil  die  zahlreichen,  das  intraoculare  Sehnervenende  durch- 
spinnenden feinsten  Gefässe  blutleer  werden,  und  es  kann  auf  diese 
Weise  ganz  das  Bild  der  atrophischen  Degeneration  des  Sehnerven  zu 
Stande  kommen. 

In  manchen  Fällen  endlich  wird  die  Natur  des  Processes  dadurch 
erwiesen,  dass  man  die  Choroidalveränderungen  unter  den  oben  be- 
schriebenen Entzündungserscheinungen  mit  seröser  Infiltration  der  Re- 
tina entstehen  sieht. 

Die  Sehstörungen  sind  wesentlich  abhängig  von  der  Localität  der 
disseminirten  Erkrankungsheerde.  Einen  nachtheiligen  Einfluss  auf  die 
Retina  üben  dieselben  stets  aus,  so  lange  aber  nur  kleine  excentrische 
Theile  des  Gesichtsfeldes  Schaden  leiden,  werden  die  Störungen  nicht 
erheblich,  und  man  sieht  deshalb  nicht  selten  reichliche  Choroidal- 
veränderungen mit  einem  verhältnissmässig  recht  guten  Sehvermögen. 
Dagegen  können  an  sich  sehr  geringfügige  Veränderungen,  welche  die 
Gegend  der  macula  lutea  betrefifen,  das  directe  Sehen  in  erheblicher 
Weise  beinträchtigen.  So  verderblich  daher  diese  Formen  für  die  Ar- 
beitsfähigkeit werden  können,  so  fuhren  sie  doch  selten  zu  völliger 

')  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  II.  2.  pag.  1. 
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Erblindung,  da  meistens  das  excentrische  Sehen  gut  genug  bleibt,  um 
eine  ausreichende  Orientirung  zu  gestatten. 

In  den  Fällen  dagegen,  in  welchen  auf  die  eine  oder  andere  Weise 
die  Retina  oder  der  Sehnerv  einen  wesentlichen  Antheil  am  Krank- 
heitsprocess  nehmen,  wird  auch  das  Sehvermögen  in  höherem  Grade 
beeinträchtigt. 

Als  eine  besondere  hierhergehörende  klinische  Form  ist  die 
Choroiditis  syphilitica  zu  bezeichnen,  welche  sich  dadurch  char 
racterisirt,  dass  die  im  Augenhintergrund  sichtbaren  schwarzen,  weissen 
und  röthlichen  Flecken  äusserst  klein  und  punktförmig  sind-  Zweck- 
mässig wird  es  immer  sein,  die  Diiignosc  nicht  auf  den  ophthalmosco- 
pischcn  Befund  allein  zu  basircn,  sondern  auch,  abgesehen  vom  Augen- 
leiden, das  Vorhandensein  der  Syphilis  nachzuweisen. 

Während  bei  Choroiditis  disseminata  stets  einzelne  unverändert-e 
Zwischenräume  die  Krankheitshecrdc  von  einander  trennen,  characte- 
risirt  sich  eine  andere  Form  von  Choroiditis  dadurch,  dass  sie  über 
grössere  Bezirke  der  Choroidea  sich  ununterbrochen  ausbreitet.  Ge- 
wöhnlich erkrankt  in  dieser  Weise  der  hintere  Umfang  der  Choroidea, 
während  an  der  Peripherie  ein  Saum  von  unverändertem  (Jewebe  er- 
halten bleibt,  manchmal  aber  ist  im  ganzen  Ophthal moscopisch  sicht- 
baren Augenhintergrund  kein  normales  Gebiet  zu  entdecken. 

Meist  ist  das  Epithel  in  grosser  Ausdehnung  entfärbt,  oder  ganz 
zu  Grunde  gegangen,  weshalb  das  Stroma  mit  seinen  Gefässen  und 
Intervascularräumen  mit  auffallender  Deutlichkeit  zu  Tage  tritt,  und 
zwar  entweder  unverändert,  oder  ebenfalls  in  grösserer  oder  geringerer 
Ausdehnung  atrophirt. 

Häufig  entwickelt  sich  in  der  Epitholschicht  neben  der  Atrophie 
circumscripte  Wucherung  und  Pigmentveränderung  des  Zellen,  woraus 
mehr  oder  weniger  zahlreiche,  schwarze,  punctfÖrmige  oder  zackige, 
unregelmässige  Flecke,  dunkle  Linien  und  netzartige  Zeichnungen  her- 
vorgehen. 

Nicht  selten  zeigen  sich  auch  an  einzelnen  Netzhautgefässen  Pig- 
mentanhäufungen nebst  Verengerung  der  grösseren  Gefässstärame  und 
atrophischer  Degeneration  des  Sehnerven. 

Des  Glaskörper  kann  klar  bleiben,  häufiger  sind  Trübungen  vor- 
handen, welche  manchmal  durch  ihre  grosse  Beweglichkeit  die  totale 
Verflüssigung  desselben  beweisen.  Derselbe  Auflösungsprocess  kann 
dann  auch  zur  Lockerung  der  Zonula  und  Luxation  der  Linse  führen. 

Das  Sehvermögen   ist  schon  deshalb,  weil  die  macula  lutea  mit 
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betheiligl  zu   sein   pflegt,   in  hohem  Grade  herabgesetzt,  in  manchen 
Fällen  geht  jede  Lichterapfindung  verloren. 

Bei  der  Behandlung  der  Choroiditis,  besonders  derjenigen  Formen, 
deren  Diagnose  sich  lediglich  auf  die  ophthalraoscopische  Untersuchung 
stützt,  ist  zunächst  zu  berücksichtigen,  ob  entzündliche  Processe  noch 
im  Gange  sind,  oder  ob  es  sich  im  Wesentlichen  nur  um  die  Residuen 
derartiger  Vorgänge  handelt.  Bestehen  die  Sehstörungen  erst  kurze 
Zeit,  oder  sind  Zeichen  fortdauernder  Entzündung,  wie  z.  ß.  Injcction 
der  Ciliargefässe  am  Hornhautrand,  oder  abnorme  Röthung  des  intra- 
ocularen  Sehnervenendes  vorhanden,  so  ist  eine  antiphlogistische  Be- 
handlung indicirt.  Die  für  diese  Fälle  vielfach  angewendeten  Blut- 
entziehungeu  an  der  Schläfe  mittelst  des  Heurteloup'schen  Blutegels, 
müssen  stets  so  ausgeführt  werden,  dass  in  Zeit  von  einigen  Minuten 
30  bis  50  Gramm  Blut  entzogen  werden;  nachher  hat  sich  Patient 
mindestens  24  Stunden  lang  in  einem  verdunkelten  Zimmer  aufzu- 
halten. Gleichzeitig  empfiehlt  sich,  wenn  keine  speciellen  Contra- 
indicationen  vorliegen,  eine  energische  Quecksilberbehandlung,  und  zwar 
die  Inunctionskur,  wenn  man  bei  bedrohlichen  Erscheinungen  möglichst 
schnell  mercurialisiren  will,  oder,  wenn  eine  längere  Einwirkung  des 
Mittels  zweckmässiger  scheint,  die  Anwendung  von  Sublimat. 

Ebenso  ist  zu  verfahren,  wenn  bei  bereits  länger  bestehender  Er- 
krankung von  Neuem  entzündliche  Erscheinungen  auftreten. 

Lässt  sich  eine  bestimmte  Ueberzeugung  über  das  Fortbestehen 
entzündlicher  Processe  nicht  gewinnen,  so  wird  es  sich  immerhin  em- 
pfehlen, versuchsweise  eine  oder  zwei  Blutentziehungen  zu  machen; 
doch  werden  dieselben  nicht  zu  wiederholen  sein,  wenn  sie  keinen 
Einfiuss  auf  das  Sehvermögen  ausüben. 

Statt  der  Mercurialbehandlung  kann  in  geeigneten  Fällen  eine 
energische  Abführkur,  eine  Schwitzkur  oder  Jodkalium  in  Anwendung 
kommen. 

Nach  V.  Graefe*)  erweisen  sich  auch  in  Fällen  von  chronischer 
Choroiditis  mit  Glaskörperleiden  wiederholte  Punctionen  der  vorderen 
Kammer  als  nützlich. 

In  allen  Fällen,  auch  dann,  wenn  keine  speciellen  Indicationcn  zu 
einer  Behandlung  vorliegen,  muss  natürlich  unter  Beobachtung  eines 
zweckmässigen  diätetischen  Verfahrens,  zur  Verhütung  von  Rückfällen, 
das  Sehvermögen  möglichst  geschont  und  das  Auge  gegen  äussere 
Schädlichkeiten,  blendendes  Licht  u.  s.  w.  geschützt  werden, 

*)  Arch.  f.  Ophth,,  Bd.  XV.  3.  pag.  169, 
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In  einer  ziemlich  geringen  Anzahl  von  Fällen*)  wurden  im  Augen- 
hintergrunde  circumscripte  Prominenzen  ophthalmoscopisch  beobachtet, 
auf  deren  Oberfläche  man  die  Netzhaut  sowohl  als  die  Choroidea  er- 
kennt. Beide  Membranen  zusammen  sind  folglich  von  der  Sclera  ab- 
gehoben. Die  Zeichnung  und  Farbe  des  ophthalmoscopischen  fiildes 
wird  zunächst  bedingt  durch  die  individuellen  Pigmentirungsverhält- 
nisse  der  Choroidea,  ausserdem  aber  durch  Hämorrhagien ,  welche 
theils  im  Gewebe  der  Choroidea,  theils  in  der  Retina  sichtbar  werden. 
In  einem  von  mir  2)  beobachteten  Fall  war  selbst  die  Retina  auf  der 
Prominenz  in  geringem  Grade  pigmentirt. 

In  manchen  Fällen  geben  die  Patienten  ein  plötzliches  Auftreten 
der  mit  dem  Zustand  verbundenen  Sehstörungen  an,  meistens  ent- 
wickeln sich  dieselben  allmälig,  immer  sind  sie  sehr  erheblich. 

Im  weiteren  Verlauf  entsteht  meistens  partielle  oder  totale  Netz- 
hautablösung. 

Während  der  erwähnte  ophthalmoscopische  Befund  immerhin  zu 
den  Seltenheiten  zu  zählen  ist,  gilt  dies  keineswegs  von  dem  anato- 
mischen Nachweis  einer  Abtrennung  der  Choroidea  von  der  Sclera. 
V.  Ammon^)  z.  B.  beschreibt  einen  Fall  von  Hydrophthalmos,  in 
welchem  im  Bereich  eines  circumscTipten  Scleralstaphyloms  die  Sclera 
von  der  Choroidea  abgehoben  war;  eine  leichte  Exsudatschicht  überzog 
ausserdem  die  sclerale  Oberfläche  der  Choroidea  in  grossem  Umfange. 
Die  Netzhaut  zeigte  keine  mit  blossem  Auge  sichtbaren  Veränderungen. 
V.  Stellwag*)  constatirte  bei  einem  intraocularen  Tumor  in  der  Ge- 
gend des  Ciliarkörpers  eine  circumscripte  staphylomatöse  Abhebung 
der  Sclera  von  der  Choroidea.  In  einem  andern  Falle  war  in  einem 
in  Folge  von  Iridochoroiditis  und  Netzhautablösung  atrophirten  Auge 
der  hintere  Umfang  der  Choroidea  durch  eine  gelbliche  mit  Pigment- 
körnchen gemischte  Flüssigkeit  von  der  Sclera  abgehoben  und  die 
innere  Oberfläche  dieser  Choroidalpartie  mit  einer  Knochenneubildung 
bedeckt. 


*)  V.  Graefe,  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  IV.  2.  pag.  226.  —  Liebreich,  Arch. 
f.  Ophth.  Bd.  V.  2.  pag.  259.  —  Liebreich,  Atlas  der  Ophtha Imoscopie  Taf.  VIL 
Fig.  4. 

^)  Vorlesungen  über  den  Gebrauch  des  Augenspiegels  pag.  122. 

3)  V.  Amnion,  Zeitschrift  f.  Ophthalm.  1832,  Bd.  IL  pag.  252. 

*)  Ophthalmologie  1856,  Bd.  IL  1.  pag.  427  bis  432, 
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Virchow')  fand  in  einem  durch  neuroparalytische  Hornhaut- 
eiterung zu  Grunde  gegangenen  Auge  die  Choroidea  von  der  Sclera  ab- 
gelöst durch  eine  reichliche  Anhäufung  einer  dünneitrigen  Flüssigkeit; 
Choroidea,  Retina  und  Glaskörper  waren  eitrig  infiltrirt. 

In  einem  von  mir*^)  untersuchten  Falle  von  acuter  eitriger  Cho- 
roiditis  zeigte  sicli  das  Stroma  der  Choroidea  so  stark  infiltrirt,  dass 
ihre  Innenfläche  stellenweise  3  bis  5  Mm.  weit  halbkugelig  in  die 
ßulbushöhle  hineingedrängt  wurde.  Die  Netzhaut  war  in  ihrem  ganzen 
Umfang  abgelöst. 

Knappt)  verrichtete  in  einem  Fall  von  hochgradiger  Schwach- 
sichtigkeit, Glaskörperverflüssigung,  Luxation  und  Trübung  der  Linse 
die  Cataract-Extraction,  und  exstirpirte  fünf  Wochen  nachher  das  Auge, 
weil  in  der  Ciliarkörpergegend  drei  bräunliche,  halbkugelige,  in  den 
Glaskörper  hineinragende  Prominenzen  sichtbar  wurden,  welche  den 
Verdacht  eines  melanotischen  Choroidalsarcoms  erweckten.  Die  ana- 
tomische Untersuchung  ergab  eine  ringförmige  Ablösung  des  Ciliar- 
körpers  und  der  vorderen  Abschnitte  der  Choroidea  durch  eine  klare 
Flüssigkeit;  keine  Netzhautablösung. 

Endlich  hat  Iwanoff*)  bei  Iridochoroiditis  Ablösung  der  Cho- 
roidea von  der  Sclera  wiederholt  constatirt.  Ueberhaupt  sind  derartige 
anatomische  Befunde  so  häufig,  dass  es  kaum  nöthig  erscheint,  sie 
einzeln  zu  citiren. 

Im  Verlaufe  acuter  oder  chronischer  Choroiditis  kommen  also  gar 
nicht  selten  Exsudationen  zu  Stande,  durch  welche  die  Choroidea  in 
ihrem  ganzen  Umfange  oder  partiell  von  der  Sclera  abgehoben  wird. 
Es  ist  möglich,  dass  dem  ophthalmoscopischen  Bilde  der  Choroidal- 
ablösung  ein  ähnlicher  Vorgang  zu  Grunde  liegt;  nur  muss  man  dann 
annehmen,  dass  reichliche  und  circumscripte  Ergüsse  in  das  Choroidal- 
stroma  geschehen  können,  ohne  sich  durch  irgend  welche  klinisch 
nachweisbaren  Entzündungserscheinungen  zu  verrathen;  in  ähnlicher 
Weise,  wie  es  bei  Netzhautablösung  häufig  der  Fall  ist. 

Blutungen  in  das  Gewebe  der  Choroidea  kommen  nicht  gerade 
häufig  vor.  Sie  erscheinen  als  rothe  Flecke,  deren  Ausdehnung,  Ge- 
stalt und  Farbe  zunächst  von  der  Menge  des  ergossenen  Blutes  ab- 
hängt.    Sind   wie  gewöhnlich  die  Hämorrhagien  nicht  sehr  reichlicli, 


')  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  III.  2.  pag.  430. 

2)  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  VI.  2.  pag.  265. 

^)  Intraoculare  Geschwülste  pag.  194  bis  200. 

^)  Arch.  f.  Ophthalm.  Bd.  XL  1.  pag.  191  und  ßd.  XV.  2.  pag.  15  bis  46. 
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ttd  wird  dus  nphthaliDoscüpiscIic  Bild  dertiolbcn  uucli  ixkIi  rion-h  dul 
dazwischen  liegende  Stroraapigmeot  uod  die  durüber  hinwogziehend«  J 
Epithelschicht  modiGcirl.  Sie  erscheinen  tlieih  ücharf  begrenzt,  theilsj 
vertieren  sie  sich  ohne  bestimmte  Grenzen  im  Stroina  di-r  Cboroidea.  I 
Cliaracteristisch  ist  besonders  der  Umstand,  dasä  die  NetzhitiitgeEftsM  I 
über  sie  hinweg  verlaufen.  J 

Traiim&tiscbe  Veraolatisungcn ,  Quet^-hnugon  oder  heftig«  Er*  I 
»ehütterungen  des  Auges  sind  zuerst  als  Ursache  zu  nunnon.  So  it.  B.  1 
können  Suhussverletzungen,  welche  die  Wandung  der  Orbita  strotfcm,  | 
niasscnhaftc  Blutungen  in  daä  Gewebe  der  Churoiilea,  ohne  irgend  ] 
welche  andere  äusserlich  sichtbare  Veränderungen  des  Auges  zur  Folg»  1 
haben.  M 

Ohne  tniumatisulie  Veranlassungen  kommen  Ghnroidul blutungpal 
hauptsächlich  vnr  bei  acuter  Choroiditis,  und  als  ciphthalmoscopjsrbftfl 
Befunde  besonders  bei  hochgradiger  Myopie,  manchmal  auch  in  vorhtsrS 
ganz  gesunden  Augen,  und  ohne  bekannte  Veratilasuungen.  ■ 

Das  Verhallen  des  .Seh  vermöge  eis  wird  weniger  durch  den  Ulul>1 
erguss  in  das  Stroma  der  Choroidea,  als  durch  die  l)egleitend«n  Vor-  I 
änderungen,  wie  z.  B.  Netzhaut  hämo  rrhagicn,  GlaskÖrpertrübungon  odeM 
Blutungen  u.  s.  w.  bedingt.  ■ 

Achnliches  gilt  von  den  tlifrapi-u tischen  Indicatiunen.  I 

Zerroissungen  der  Choroideii  enUl«hcn  in  Folge  von  äusseror  1 
Gewalt,  welche  das  Auge  entweder  ausschliesslich  trifft  (Schläft  J 
.Stösse,  Streifschüsse  n.  s.  w.)  oder  zugleich  Fracluren  der  knöchernen  j 
Orbitalwandungen  veranlasst.  Di(>  Ruptur  erfolgt  fast  immer  in  der  ■ 
Nähe  des  Sehnerven  und  meistens  in  Gestalt  einer  gekrüinmtea  1 
streifenförmigen  Figur,  welche  ihre  Concavität  dem  Sehnerven  2ukehrt.J 
Die  Farbe  dieses  Streifens  i»>t  antanglich  meist  nicht  rein  weiss,  sou«l 
dorn  etwas  gelblich,  vermuthlich  deshalb,  weil  die  lamina  fusn  aal 
der  Si-lerotita  haften  bleibt;  im  weiteren  Verlaufe  pflegt  die  Karbol 
heller  zu  werden,  und  manchmal  nehmen  auch  die  linnder  eine  dunklereJ 
Färbung  an.  In  der  Nähe  des  Risses  sind  meistens  wenig  uinf«ug-J 
reiche  Choroidal-  oder  auch  Netxliauthämorrhagien,  welche  später  vec^l 
schwinden.  Netzhaut  und  Sciera  zeigen  dabei  keine  Continuilitstra&^fl 
oung.    Häufig  ist  anfänglich  zugleich  traumatische  Mydriasis  vorluuideib« 

Sehstorung  und  Verlauf  hängen  zunächst  ab  von  der  IntensitMll 
der  Verletzung,  in  manchen  Fällen  ist  zugleii-h  erheblich)*  Blatung  iaJ 
die  vordere  Kammer  oder  in  den  Glnskorper  die  Folge  der  CuDtasioaJ 
in  anderen  Fällen  entwickeln  sich  entzündliche  Processe  in  der  Clio>^ 
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roidea,  welche  im  acuten  Stadium  von  Trübung  der  Retina  und  des 
Glaskörpers  begleitet  sind.  Zum  Theil  sind  die  begleitenden  Folge- 
zustande der  Contusion  vorübergehend  und  lassen  eine  vollständige 
Wiederherstellung  des  Sehvermögens  zu,  meistens  aber  sind  die  Seh- 
störungen gleich  von  Anfang  an  sehr  hochgradig,  und  auch  wenn  die- 
selben einer  anfänglichen  Besserung  fähig  sind,  kann  doch  noch  im 
späteren  Verlaufe  durch  Fortbestehen  der  Choroiditis  oder  durch  eine 
auf  der  schrumpfenden  choroidalen  Narbe  entstehende  Netzhaut ablö- 
sung»)  erhebliche  Verschlechterung  eintreten. 

Die  Behandlung  ist  in  frischen  Fällen  entsprechend  der  Intensität 
der  vorliegenden  Veränderungen  antiphlogistisch ;  veraltete  Fälle  bieten 
in  der  Regel  keine  therapeutischen  Indicationen. 

Tuberculose  der  Choroidea  wurde  zuerst  von  Manz*-*)  ana- 
tomisch constatirt,  später  machte  Busch  ^)  einen  Fall  bekannt,  und 
endlich  lieferte  Cohnheim*)  den  Nachweis,  dass  Tuberculose  der 
Choroidea  zu  den  constantesten  Erscheinungen  bei  acuter  Miliartuber- 
culose  gehört.  Eine  klinisch-anatomische  Darstellung  wurde  bald  da- 
rauf von  V.  Graefe  und  Leber*)  geliefert. 

In  der  Regel  werden  beide  Augen  befallen,  aber  auch  einseitige 
AflFection  ist  nicht  ausgeschlossen.  Manchmal  ist  nur  ein  vereinzelter 
Tuberkel  in  der  Choroidea  vorhanden,  in  der  Regel  mehrere,  ja  in 
einzelnen  Fällen  wurden' von  Cohnheim  über  50  gezählt.  Sind  nur 
wenige  Tuberkeln  vorhanden,  so  nehmen  sie  constant  die  Umgebung 
des  Sehnerven  und  der  macula  lutea  ein,  ist  ihre  Anzahl  reichlich, 
so  kommen  sie  bis  zur  Peripherie  der  Aderhaut  vor.  Dieselben  er- 
scheinen als  regelmässig  runde  Knötchen,  welche  manchmal  kaum 
mit  blossem  Auge  wahrnehmbar  sind,  deren  Grösse  jedoch  durch- 
schnittlich 0,5  bis  1  Mm.  oder  mehr  beträgt,  aber  auch  noch  grössere 
bis  zu  2,5  Mm.  wurden  gemessen.  Die  kleineren  Exemplare  sind  von 
unverändertem  Choroidalepithel  überdeckt  und  daher  nur  nach  Ent- 
fernung desselben  sichtbar. 

Schon  bei  denen  von  1  Mm.  Grösse  und  den  etwas  grösseren  er- 
scheint aber  das  Pigment  stets  mehr  oder  weniger  lichter  und  lässt 
die  darunter  gelegenen  Knötchen  nm  so   deutlicher  durchschimmern. 


<)  Saemisch,  Klin.  Monatsbl.  1866.  pag.  111. 

*^)  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  IV.  3.  pag.  120  und  Bd.  IX.  3.  pag.  133. 

^)Virchow's  Arch.  f.  pathol.  Anatomie  Bd.  36  pag.  133. 

*)  Virchow's  Arch.  f.  pathol.  Anatomie  Bd.  39. 

5)  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  XIV.  1.  pag.  183. 
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als  gleichzeitig  die  Tuberkeln  ihr  graues  durchscheinendes  Ansehen  in 
Folge  einer  im  Centrum  beginnenden  käsigen  Metamorphose  verlieren. 
Da  das  Wachsthum  der  Knötchen  immer  zuerst  nach  vom  gegen  die 
Retina  hin  geschieht,  so  bilden  sie  sehr  bald  kleine  über  das  Niveau 
des  Augenhintergrundes  sich  erhebende  Hügel.  Die  grösseren  Formen 
erscheinen  daher  als  stark  prominente  Erhebungen  mit  völlig  pigment- 
loser Oberfläche. 

Ophthalmoscopiseh  erkennt  man  dieselben  als  hellere,  meistens 
blassrosa  gefärbte  Flecke,  welche  ohne  scharfe  Grenze' in  die  normale 
Färbung  des  umgebenden  Augenhintergrundes  übergehen.  Es  fehlen 
also  die  bei  andern  ähnlichen  Choroidalveränderungen  so  häufigen 
schwarzen  Pigmentsäume,  und  nur  in  einem  Falle,  in  welchem  der 
Tuberkel  die  ungewöhnliche  Grösse  von  2,5  Mm.  erreichte,  wurde  von 
Cohnhcim  ein  markirter  dunkler  Saum  beobachtet.  Für  solche  Fälle 
dürfte  sowohl  die  dann  jedenfalls  schon  recht  ausgeprägte  käsige  Me- 
tamorphose, als  die  deutliche  Prominenz  der  Knötchen  diagnostische 
Anhaltspunkte  gewähren. 

Einigemale  habe  ich  gleichzeitig  mit  Tuberculose  der  Choroidea 
auch  entzündliche  Veränderungen  in  den  benachbarten  Stellen  der  Re- 
tina beobachtet. 

Am  häufigsten  kommt  Tuberculose  der  Choroidea  vor  in  Beglei- 
tung von  acuter  Miliar  tuberculose,  und  ist  für  die  Diagnose  dieser 
Krankheit  von  grosser  Wichtigkeit.  Ausnahmsweise  betheiligt  sich  dii» 
Choroidea  auch  bei  andern  nicht  gerade  zur  acuten  Miliartuberculosc 
gehörenden  Formen,  wenn  dieselben  eine  grosse  Anzahl  einzelner  Organe 
befallen.  Bei  der  gewöhnlichen  chronischen  Lungen-  oder  auch  Lungen- 
und  Darmtuberculose,  überhaupt  bei  den  über  nur  wenige  Organe  ver- 
breiteten Formen   bleibt  dagegen  die  Choroidea  frei  und  unbetheiligt. 

Die  Choroidal-Geschwülste  gehören  sämmtlich  zu  den  Sar- 
comen,  und  zwar  mit  wenig  Ausnahmen  zu  den  pigmenthaltigen.  Von 
den  dichtesten  Formen  mit  reichlicher  fibrillärer  Intercellularsubstanz 
bis  zu  breiig  weichen,  fast  zerfliessenden  Massen  kommen  alle  Uebor- 
gänge  vor. 

Im  kindlichen  Lebensalter  sind  Aderhautgeschwülste  bis  jetzt  nicht 
nachgewiesen,  auch  zwischen  dem  15.  bis  30.  Lebensjahre  sind  sie 
nur  selten,  erst  später  erreichen  sie  eine  grössere  Frequenz. 

Das  klinische  Krankheitsbild  ist  in  der  ersten  Periode  zunächst 
abhängig  vom  Sitz  der  Geschwulst.  Nimmt  dieselbe  den  Ciliarkörper 
oder  den  vorderen  Abschnitt  der  Choroidea  ein,  so  erscheint  sie  als  ein 
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bräunlich  reflectirender  Vorsprung,  welcher  hinter  der  Linse  in  den 
Glaskörper  hineinragt.  Die  unter  diesen  Umständen  nahe  liegende  Ver- 
wechslung mit  Choroidalablösung  wird  theils  durch  die  von  der  nor- 
malen Choroidea  verschiedene  Färbung,  theils  bei  gefassreichen  Sar- 
comen  manchmal  dadurch  ausgeschlossen,  dass  man  im  Tumor  selbst 
ein  unregelmässiges  Gefässsystem  erkennt.  Bei  weiterer  Entwicklung 
kann  die  Geschwulst  auch  wohl  die  Linse  dislociren  und  in  der  Peri- 
pherie der  vorderen  Kammer  sichtbar  werden. 

Entsteht  die  Geschwulst  in  der  Tiefe  des  Augenhintergruudes,  so 
ist  sie  nur  selten  ophthalmoscopisch  erkennbar,  da  sie  meistens  durch 
eine  ausgedehnte  Netzhautablösung  verdeckt  wird.  Einige  Fälle  sind 
allerdings  beobachtet,  in  welchen  die  Geschwulst  sich  in  der  Gegend 
der  macula  lutea  oder  im  obern  oder  seitlichen  Umfang  der  Choroidea 
entwickelt  hatte,  ohne  dass  Netzhautablösung  hinzukam;  oder  die  Ab- 
lösung  blieb  umschrieben  und  liess  theils  durch  ihre  eigenthümliche 
Gestaltung  die  Anwesenheit  eines  Tumor  vermuthen,  theils  war  es 
möglich,  durch  die  abgelöste  Netzhaut  hindurch  die  Geschwulst  nebst 
dem  ihr  eigenen  Gefässsystem  zu  erkennen.*)  Immerhin  aber  sind 
solche  Fälle  als  Ausnahmen  zu  bezeichnen,  der  häufigere  Fall  ist  ein 
frühzeitiges  Auftreten  von  Netzhautablösung.  Die  Diagnose  wird  dann 
in  der  Regel  erst  möglich,  wenn  entweder  die  anwachsende  Geschwulst 
wieder  die  hintere  Fläche  der  Netzhaut  erreicht  und  durch  dieselbe 
hindurch  sichtbar  wird,  oder  wenn  sich  glaucomatöse  Symptome  hin- 
zugesellen. Die  tastbare  Spannung  des  Auges  zeigt  sich  vermehrt, 
die  Pupille  weit  und  starr,  die  Hornhaut  wird  anästhetisch,  die  vor- 
dere Kammer  flach,  die  subconjunctivalen  Venen  erweitert,  es  ent- 
wickeln sich  Scleralstaphylome  und  Sehnervenexcavation.  In  manchen 
Fällen  treten  auch  glaucomatöse  Entzündungen  hinzu.  Endlich  ent- 
steht auch  Cataract  und  das  Bild  der  glaucomatösen  Erblindung  ist 
dann  ein  so  ausgeprägtes,  dass  auch  in  diesem  Stadium  die  Diagnose 
unmöglich  sein  kann,  wenn  der  Krankheitsverlauf  nicht  von  Anfang 
an  beobachtet  wurde. 

Früher  oder  später  überschreitet  die  Geschwulst  die  Grenzen  des 
Bulbus  und  zwar  je  nach  Umständen  auf  drei  verschiedenen  Wegen. 
Manchmal  setzt  sie  sich  schon  früh  in  den  Sehnerven  fort,  indem  von 
der  Lamina  cribrosa  aus  zuerst  schwarze  Züge  im  Perineurium  auf- 
treten, welche  sich  zwischen  den  Nervenfasern  allmälig  rückwärts  er- 
strecken und,  indem  sie  reichlicher  und  dicker  werden,  nicht  nur  den 


')  Becker,  Arch«  f.  Augen-  und  Ohrenheilk.  Bd.  I.  2.  pa^.  214, 
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Nerven  aufblähen,  sondern  auch  eine  Fortsetzung  der  Erkrankung  in 
die  Augenhöhle  und  selbst  in  die  Schädelhöhle  möglich  machen. 

Oder  es  erfolgt  eine  wirkliche  Perforation,  gewöhnlich  durch  den 
Homhautrand,  zuweilen  durch  die  Sclerotica;  die  schwarze  Masse  dringt 
durch  die  Oeffnung  vor  und  breitet  sich  jenseits  derselben  als  ein 
schwarzer,  zu  Blutungen  geneigter  Pilz  aus,  welcher  wächst  und  leicht 
zu  ulcerösen  Zuständen  fuhrt. 

Oder  endlich  es  erscheint  jenseits  der  Sclerotica  ein  und  der 
andere  schwarze  Knoten  selten  in  deutlichem  Zusammenhange  mit  dem 
intraocularen  Gewächs,  meist  als  scheinbar  unabhängiges  Gebilde.  In- 
dess  zeigt  die  microscopische  Untersuchung  gewöhnlich  die  progressive 
Erkrankung  der  Scleroticalelemente.  Sind  einmal  solche  Nebenknoten 
vorhanden,  so  schreitet  die  Ausbreitung  in  der  Orbita  rasch  vorwärts. ') 

Nur  selten  wird  dieser  Verlauf  dadurch  modificirt,  dass,  bevor 
noch  der  ganze  Augapfel  mit  Geschwulstmasse  ausgefüllt  ist,  Horn- 
haut versch  wärung  nrit  consecutiver  PanOphthalmitis  eintritt,  welche 
zu  Atrophie  des  Auges  führt. 

Auch  das  Vorhandensein  dieser  Form  von  Atrophia  bulbi  kann 
diagnostische  Schwierigkeiten  machen;  die  Kennzeichen  des  intraocu- 
laren Tumors  werden  dann  gegeben  1)  durch  spontan  eintretende  heftige 
Schmerzparoxysmen,  2)  durch  die  eigenthümliche  Form  des  atrophi- 
schen Auges;  dasselbe  ist  nicht,  wie  gewöhnlich,  ziemlich  gleichmässig 
concentrisch  verkleinert,  sondern,  da  die  Atrophie  zu  einer  Zeit  er- 
folgte, wo  der  hintere  Abschnitt  des  Auges  bereits  durch  Geschwulst- 
massen ausgefüllt  war,  vorwiegend  von  vorn  nach  hinten  verkürzt. 
Endlich  kommt  es  in  der  Regel  in  diesen  Fällen  sehr  bald  zu  Ge- 
schwulstbildung in  der  Orbita,  und  das  atrophische  Auge  erscheint 
daher  weniger  eingesunken  als  in  den  gewöhnlichen  Fällen  von  Atro- 
phia bulbi. 

Sobald  die  Diagnose  des  Choroidal-Sarcoms  festgestellt  ist,  oder 
bei  bereits  vorhandener  Erblindung  auch  nur  mit  grosser  Wahrschein- 
lichkeit angenommen  werden  kann,  ist  die  Enucleation  des  Auges  in- 
dicirt;  lässt  sich  Geschwulstbildung  in  der  Orbita  feststellen,  so  würde 
der  pag.  205  erwähnten  periostalen  Exstirpation  der  Vorzug  zu  geben 
sein.  Freilich  sind  wir  darüber  im  ünsichern  bis  auf  welchen  Punkt 
wir  durch  die  Operation  das  Leben  der  Patienten  verlängern,  denn  die 
Aderhautsarcorac  können  sich  bereits  in  der  allerersten  Entwicklungs- 
periode mit  Ablagerungen  in  der  Leber,  den  Central theilen  des  Nerven- 

')  Virchow.  Goschwülst«.  Bd.  II.  pag.  281, 
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Systems  u.  s.  w.  corapliciren,  über  deren  eigentliches  Verhalten  zur 
Prirnär-Geschwulst  —  ob  wirkliche  Abhängigkeit,  oder  successive  Be- 
thätigung  gemeinschaftlicher  Ursache  (Dyscrasie?),  oder  auch  vielleicht 
sofortige  Multiplicität  —  bis  jetzt  eine  durchgreifende  Entscheidung 
nicht  möglich  ist.  *) 

Colobom  der  Choroidea  kommt  vor  in  Zusammenhang  mit 
angeborenem  Coloboma  iridis,  nur  sehr  selten  ohne  diesen  Bildungs- 
fehler. 

Der  Defect  befindet  sich  stets  im  unteren  Umfang  der  Choroidea 
und  kann  vom  Sehnerven  oder  etwas  oberhalb  desselben  beginnend, 
sicli  so  weit  nach  unten  erstrecken,  dass  seine  vordere,  der  Iris  zu- 
gekehrte Grenze  bei  der  ophtha! moscopischou  Untersuchung  nicht  er- 
reicht werden  kann. 

In  der  Regel  aber  liegt  die  vordere  untere  Begrenzungslinie  so 
weit  hinter  der  ora  serrata,  dass  sie  deutlich  sichtbar  wird. 

Die  Stelle  des  Choroidaldefectes  erscheint  weiss,  weil  hier  die 
Sdera  nur  von  durchsichtigem  Retinalgewebe  und  unbedeutenden  Re- 
sten der  Gefässhaut  bedeckt,  der  ophthalmoscopischen  Beleuchtung  sich 
darbietet.  In  manchen  Fällen  zeigen  sich  auf  der  weissen  Fläche  noch 
einige  Reste  pigmentirten  Gewebes  zerstreut,  häufiger  ist  keine  Spur 
von  Choroidalgewebe  vorhanden.  Die  auf  der  hellen  Oberfläche  der 
Sclera  verästelten  Gefässe  sowohl,  als  die  dort  sichtbaren  Schattirun- 
gen  liefern  den  Beweis,  dass  die  betrefifendc  Scleralstelle  in  unregel- 
mässiger und  wellenförmiger  Weise  ausgebuchtet  ist.  Der  Rand  der 
Ectasie  wird  gewöhnlich  durch  eine  auffallend  dunkle  Pigmentirung 
der  Choroidea  bezeichnet,  in  andern  Fällen  ist  dieselbe  nur  stellen- 
weise angedeutet,  oder  die  Choroidea  umgiebt  sogar  mit  einem  weniger 
pigmentirten  Saum  den  Rand  des  Defectes. 

Die  Eintrittsstelle  des  Sehnerven  kann  normal  sein,  oder  mehr 
oder  weniger  erhebliche  Abweichungen  zeigen,  z.  B.  unregelmässige 
Vertiefungen  oder  ganz  ungewöhnliche  Formveränderung  in  Folge  von 
gleichzeitiger  Ausbuchtung  der  Sehnervenschoiden.  Wird  der  Sehnerv 
von  dem  Colobom  rings  umgeben,  so  kann  er  ebensowohl  normal  und 
deutlich  abgegrenzt  sein,  als  unregelmässig  gestaltet,  oder  er  lässt  sich 
manchmal  überhaupt  nicht  gegen  die  umgebende  Sclera  abgrenzen. 

Die  Netzhaut  fehlt  im  Bereich  des  Coloboms  entweder  gänzlich, 
oder  sie  ist  nur  unvollständig  entwickelt.     Die  Netzhautgefässe  ent- 


')  V.  Graofe.  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  XIV.  2.  pag.  103. 
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Eine  ziemlich  seltene,  im  ophthalmoscopischen  Bilde  aber  selir 
auffallende  Anomalie  der  Retina,  welche  zwar  wahrscheinlich  nicht 
gerade  als  krankhafter  Zustand  aufzufassen  ist,  beruht  auf  dem  Vor- 
kommen markhaltiger  Nervenfasern. 

Man  sieht  in  diesen  Fällen,  bei  sonst  normalem  Verhalten  der 
Retina  und  des  Sehvermögens,  einen  hellglänzenden  weissen  Fleck, 
welcher  sich  gewöhnlich  dicht  an  den  Rand  des  Sehnerven  anschmiegt, 
aber  nur  selten  stellenweise  auf  die  Oberfläche  des  Nerven  selbst  über- 
greift. Nach  der  Peripherie  hin  strahlt  der  Fleck  in  feine  radiäre 
Streifen  aus.  Die  Oberfläche  dieses  Fleckes  zeigt  bei  starker  Vergrös- 
serung,  am  besten  im  aufrechten  Bilde,  eine  feine  radiäre  Streifung 
oder  ein  leicht  körniges  Aussehen;  manchmal  erhebt  sie  sich  ein  wenig 
über  das  Niveau  der  Retina.  Dass  die  Veränderung  der  Retina  ange- 
hört, folgt  daraus,  dass  im  Bereiche  des  Fleckes  die  Choroidea  verdeckt 
wird,  während  der  Umsta,nd,  dass  in  der  Regel  einige  Netzhautgefässe 
verschleiert,  oder  stellenweise  sogar  ganz  bedeckt  erscheinen,  der  Ver- 
änderung ihren  Sitz  in  der  Nervenfaserschicht  anweist. 

In  der  Regel  nimmt  diese  Veränderung  nur  einen  Theil  des  me- 
dialen, obern  oder  untern  Sehnervenumfanges  ein,  und  erstreckt  sich 
nur  etwa  einen  Sehnervendurchmesser  weit  in  die  Retina  hinein.  Häufig 
ist  ihre  Ausdehnung  geringer,  nur  sehr  selten  erheblich  grösser, 
auch  dann  aber  umgehen  die  bogenförmig  angeordneten  weissen  Faser- 
züge bei  ihrer  peripherischen  Ausbreitung  das  Gebiet  der  macula  lutea. 

Dieses  eigenthümliche  ophthalmoscopische  Bild  zeigt  eine  grosse 
Aehnlichkeit  mit  den  glänzend  weissen  Ausstrahlungen,  welche  man 
beim  Kaninchen  sich  nach  rechts  und  links  vom  Sehnerven  in  die  Re- 
tina hinein  erstrecken  sieht,  und  welche  dort  erweislich  darauf  beruhen. 
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springen  nicht  selten  in  unregelmässiger  Anordnung  aus  dem  Nerven. 
Da,  wo  sie  das  Colobom,  wenn  dasselbe  sich  nicht  bis  zum  Nerven 
erstreckt,  erreichen,  können  sie  entweder  umbiegen  und  dem  Rande 
des  Choroidaldefectes  folgen,  oder  sie  treten  mit  einzelnen  Aestchen, 
oder  im  Ganzen  in  das  Gebiet  des  Coloboms  ein.  In  manchen  Fällen 
ergiebt  die  parallactische  Verschiebung,  dass  die  Netzhautgefassc  brük- 
kenartig  über  die  Scleralectasie  hinüber  gespannt  sind,  in  anderen  Fällen 
folgen  sie  allen  Niveau-Veränderungen  der  ectatischen  Scleralpartie. 
Ausser  den  Netzhautgefässen  sind  auf  derselben  gewöhnlich  noch  mehr- 
fache, geschlängelte,  der  Choroidea  angehörende  Gefässe  zu  sehen, 
deren  Stämme  zum  Theil  die  Sclera  im  Bereich  des  Coloboms  durch- 
bohren. 

Colobom  der  Choroidea  kommt  sowohl  beiderseitig  als  einseitig 
vor,  im  letzteren  Fall  vorwiegend  linksseitig. 

Nicht  selten  sind  die  damit  behafteten  Augen  etwas  kleiner  als 
normal,  manchmal  ist  ausgeprägter  Microphthalmos  vorhanden. 

Die  centrale  Sehschärfe  kann  normal  oder  in  verschiedenem  Grade 
beeinträchtigt  sein,  das  excentrische  Sehen  zeigt  gewöhnlich  einen  der 
Lage  des  Coloboms  entsprechenden  Defect. 
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auffallende  Anomalie  der  Retina,  welche  zwar  wahrscheinlich  nicht 
gerade  als  krankhafter  Zustand  aufzufassen  ist,  beruht  auf  dem  Vor- 
kommen markhaltiger  Nervenfasern. 

Man  sieht  in  diesen  Fällen,  bei  sonst  normalem  Verhalten  der 
Retina  und  des  Sehvermögens,  einen  hellglänzenden  weissen  Fleck, 
welcher  sich  gewöhnlich  dicht  an  den  Rand  des  Sehnerven  anschmiegt, 
aber  nur  selten  stellenweise  auf  die  Oberfläche  des  Nerven  selbst  über- 
greift. Nach  der  Peripherie  hin  strahlt  der  Fleck  in  feine  radiäre 
Streifen  aus.  Die  Oberfläche  dieses  Fleckes  zeigt  bei  starker  Vergrös- 
serung,  am  besten  im  aufrechten  Bilde,  eine  feine  radiäre  Streifung 
oder  ein  leicht  körniges  Aussehen;  manchmal  erhebt  sie  sich  ein  wenig 
über  das  Niveau  der  Retina.  Dass  die  Veränderung  der  Retina  ange- 
hört, folgt  daraus,  dass  im  Bereiche  des  Fleckes  die  Choroidea  verdeckt 
wird,  während  der  Umstand,  dass  in  der  Regel  einige  Netzhautgefässe 
verschleiert,  oder  stellenweise  sogar  ganz  bedeckt  erscheinen,  der  Ver- 
änderung ihren  Sitz  in  der  Nervenfaserschicht  anweist. 

In  der  Regel  nimmt  diese  Veränderung  nur  einen  Theil  des  me- 
dialen, obern  oder  untern  Sehnervenumfanges  ein,  und  erstreckt  sich 
nur  etwa  einen  Sehnervendurchmesser  weit  in  die  Retina  hinein.  Häufig 
ist  ihre  Ausdehnung  geringer,  nur  sehr  selten  erheblich  grösser, 
auch  dann  aber  umgehen  die  bogenförmig  angeordneten  weissen  Faser- 
züge bei  ihrer  peripherischen  Ausbreitung  das  Gebiet  der  macula  lutea. 

Dieses  eigenthümliche  ophthalmoscopische  Bild  zeigt  eine  grosse 
Aehnlichkeit  mit  den  glänzend  weissen  Ausstrahlungen,  welche  man 
beim  Kaninchen  sich  nach  rechts  und  links  vom  Sehnerven  in  die  Re- 
tina hinein  erstrecken  sieht,  und  welche  dort  erweislich  darauf  beruhen. 
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dass  die  Nervenfasern  der  Retina  in  entsprechender  Ausdehnung  ihre 
Myeiinscheiden  beibehalten. 

Es  sind  nun  ferner  in  der  Retina  von  Virchow, »)  Beckmann*) 
und  V.  Recklingshausen^)  weisse  Flecke  beobachtet  worden,  welche, 
wie  die  microscopische  Untersuchung  erwies,  dadurch  zu  Stande  kamen, 
dass  die  Nervenfasern  an  diesen  Stellen  mit  Myelinscheiden  versehen 
waren.  Gleichzeitig  constatirte  Virchow,  dass  die  Fasern  des  Seh- 
nerven, ganz  wie  gewöhnlich  an  der  lamina  cribrosa  ihre  Myelinscheiden 
verloren,  und  als  blosse  Axencylinder  sich  in  die  markhaltigen  Fasern 
der  Retina  fortsetzen,  um  endlich  wieder  blass  zu  werden.  Dieses 
Wiederauftauchen  der  Myelinscheiden  kann  sogar  in  einiger  Entfernung 
vom  Sehnerven  geschehen,  z.  ß.  in  dem  v.  Recklingshausen'schen 
Falle  4  Mm.  vom  Rande  desselben.  Der  Augenspiegel  bietet  natür- 
lich noch  öfter  als  die  anatomische  Untersuchung  die  Gelegenheit  dieses 
Factum  zu  constatiren. 

Es  ist  vielleicht  nicht  überflüssig,  zu  erwähnen,  dass  bei  einem 
mit  dem  erwähnten  ophthalmoscopischen  Bilde  in  exquisiter  Weise 
ausgestattetem  Patienten,  als  er  in  der  hiesigen  Charite  zur  Section 
gelangte,  Prof.  Virchow  die  Freundlichkeit  hatte,  das  Präparat  zu 
untersuchen  und  die  markhaltigen  Nervenfasern  auch  anatomisch  nach- 
zuweisen. Auch  H.  Schmidt*)  bringt  einen  Fall  bei,  in  welchem  die 
ophthalmoscopische  Diagnose  durch  die  Section  bestätigt  wurde. 

Die  Leitungsfahigkeit  dieser  Fasern  erscheint  in  keiner  W^eise  be- 
einträchtigt, ihre  Undurchsichtigkeit  aber  hat  zur  Folge,  dass  ent- 
sprechend der  Stelle,  an  welcher  ophthalmoscopisch  der  weisse  Fleck 
sichtbar  ist,  ein  umschriebener  Defect  des  Gesichtsfeldes  nachweisbar 
ist,  welcher  sich  aber  meistens  dem  Mariotte'schen  Fleck  anschliesst, 
und  ebensowenig  wie  dieser  als  Lücke  des  Gesichtsfeldes  empfunden  wird. 

Manchmal  kommen,  besonders  bei  hochgradiger  Entwicklung  dieser 
Abnormität,  Sehstörungen  vor,  welche  aber,  nach  Mauthner')  mehr 
auf  gleichzeitiger  Hypermetropie  mit  Amblyopia  congenita  zu  beruhen 
scheinen. 

Die  in  Rede  stehende  Anomalie  kommt  sowohl  einseitig,  als  beider- 
seitig vor.    Höchst  wahrscheinlich  ist  sie  als  congenital  zu  betrachten. 


^)  Arch.  f.  patholog.  Anatomie  Bd.  X.  pag.  190. 

2)  Ibid.  Bd.  XIII.  pag.  97. 

3)  Ibid.  Bd.  XXX.  pag.  375. 

*)  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.,  1874,  pag.  186. 
^)  Lehrbuch  der  Ophthalmoscopie  pag.  266. 
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Hyperämie  der  Retina  characterisirt  sich  durch  stärkere 
Röthung  des  intraocularen  Sehnervenendes  und  durch  Verbreiterung 
und  Schlängelung  der  Netzhautvenen.  Sie  kommt  vor  theils  als  col- 
laterale  Fluxion  bei  Entzündung  anderer  Theile  des  Auges  oder  als 
Theilerscheinung  von  Retinitis,  theils  als  venöse  Stagnation  in  Folge 
einer  Compression,  welche  die  Netzhautvenen  an  irgend  einer  Stelle 
ihres  Verlaufes  erfahren,  oder  auch  als  Theilerscheinung  ausgedehnterer 
venöser  Stauungen,  z.  B.  manchmal  in  recht  exquisiter  Weise  bei 
Cyanosis  congenita. 

Als  eine  besondere,  für  sich  bestehende  klinische  Krankheitsform 
ist  dagegen  Hyperämie  der  Retina  nicht  zu  betrachten. 

Netzhautablösung. 

Ablösung  der  Netzhaut  von  der  Choroidea  durch  Erguss  von 
Fluidum  zwischen  beide  Membranen  hat  zwei  diagnostisch  wichtige 
Veränderungen  zur  Folge;  die  abgelöste  Retina  wird  dem  optischen 
Mittelpunkt  des  Auges  angenähert  und  gefaltet. 

Selbst  in  hochgradig  myopischen  Augen  pflegt  die  abgelöste  Retina 
vor  der  Hauptbrennweite  des  dioptrischen  Apparates  zu  liegen;  sie  ist 
deshalb  sehr  leicht  im  aufrechten  Bild  zu  sehen.  Gefaltet  ist  sie,  weil 
die  kugelschalenförmig  ausgespannte  Membran,  wenn  sie  nach  dem 
Centrum  des  Bulbus  hingedrängt  wird,  einen  geringeren  Flächenraum 
vorfindet. 

Häufig  ist  die  abgelöste  Partie  so  schlaff,  dass  sie  durch  die  Be- 
wegungen des  Auges  in  wellenartige  Schwingungen  versetzt  wird.  Dieses 
Flottiren  der  abgelösten  Netzhaut  ist  ein  sehr  characteristisches  und 
wichtiges  diagnostisches  Zeichen,  aber  nicht  immer  vorhanden.  Die 
Bedingung  dieser  Erscheinung  ist  nämlich,  dass  sowohl  vor  als  hinter 
der  abgelösten  Retina  eine  dünne,  leicht  bewegliche  Flüssigkeit  vor- 
handen ist;  es  muss  also  gleichzeitig  entweder  Verflüssigung  oder  Ab- 
lösung des  Glaskörpers  mit  Erguss  eines  serösen  Transsudates  zwischen 
diesen  und  die  Retina  stattfinden. 

Die  abgelöste  Netzhaut  ist  auf  dieselbe  Weise  zu  erkennen,  wie 
die  normale,  nämlich  an  ihren  Gefassen  und  durch  die  Sichtbarkeit 
der  Membran  selbst. 

Einen  sehr  eigenthümlichen  Anblick  gewähren  diejenigen  Netzhaut- 
ablösungen, bei  welchen  nur  eine  dünne  Flüssigkeitsschicht  zwischen 
Retina  und  Choroidea  ausgebreitet  ist,  durch  welche  hindurch  man  die 
Choroidea  noch  deutlich  erkennen  kann.    In  Folge  der  leicht  wellen- 

Schweigger,  Aagenkrankheiten.    4.  Aufl.  qq 
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förmigen  Faltung  der  Retina  erscheint  das  Bild  des  Augenhintergrunde^ 
so,  als  ob  man  ihn  durch  eine  leicht  gekräuselte  Flüssigkeit  sähe. 

Bei  grösseren  Ablösungen  ist  das  Verhalten  der  Geßisse  sehr 
oharactcristisch.  Dieselben  müssen  natürlich  allen  Knickungen  und 
Faltungen  der  abgelösten  Partie  folgen,  sie  zeigen  daher  einen  sehr 
unregelmässigen  Verlauf,  während  einzelne  Gefässstrecken,  welche  in 
der  Tiefe  der  Falten  liegen,  wohl  auch  ganz  unsichtbar  bleiben. 

Die  Richtungsveränderung,  welche  die  Gefässe  beim  üebergang 
von  dem  noch  in  normaler  Lage  befindlichen  auf  den  abgelösten  Theil 
erfahren,  ermöglicht  es  in  den  meisten  Fällen  die  Begrönzungslinie 
der  Netzhautablösung  zu  finden;  manchmal  characterisirt  sich  dieselbe 
schon  hinreichend  durch  eine  deutliche  FarbendiflFerenz. 

Die  abgelöste  Netzhaut  zeigt  in  den  meisten  Fällen  eine  hellgraue 
Farbe  mit  Beimischung  eines  bräurflichen,  grünlichen  oder  gelblichen 
Tons,  und  ihre  Gefässe,  welche  sich  auf  diesem  abnorm  gefärbten 
Hintergrunde  abzeichnen,  erscheinen  doshalb  ebenfalls  dunkler  gefärbt. 

Jedenfalls  liegen  dieser  Farbenveränderung  mehrfache  Ursachen  zu 
Grunde.  Schon  durch  die  verminderte  Spannung  der  abgelösten  Netz- 
haut wird  die  Durchsichtigkeit  etwas  vermindert,  ferner  aber  erscheint 
dieselbe  deshalb  undurchsichtiger,  weil  wir  nicht  >vie  unter  normalen 
Verhältnissen  senkrecht,  sondern  eben  wegen  ihrer  Ablösung  und  Fal- 
tung unter  einem  stumpfen  Winkel  auf  ihre  Fläche  sehen. 

Kinfluss  auf  die  Farbe  der  Netzhautablösung  hat  auch  die  Be- 
schaffenheit des  hinter  ihr  befindlichen  Fluidums.  Dasselbe  besitzt 
meistens  ein  anderes  Lichtbrechungsvermögen,  eine  andere  Färbung 
und  eine  geringere  Durchsichtigkeit  als  der  Glaskörper.  Meist  ist  es 
sehr  reicli  an  gerinnungsfähigen  Bestandiheilen,  so  dass  es  beim  Er- 
hitzen fast  vollständig  erstarrt,  gewöhnlich  enthält  es  eine  Anzahl 
Blutkörperchen  und  verschieden  grosse  Körnchenzellen,  manchmal  auch 
Cholestearinkrystallc  beigemengt.  Vielleicht  ist  auf  letztere  Bei- 
mischung der  im  ganzen  seltene  Befund  zu  beziehen,  dass  die  abge- 
löste Retina  mit  einer  grossen  Anzahl  kleiner  heller  Flecke  übersät  er- 
scheint, deren  Lichtreflex  je  nach  der  Haltung  des  Spiegels  sich  ändert. 

Meistens  verräth  sich  die  Netzhautablösung  schon  durch  die  Ver- 
änderung des  normalen  rothen  Farbentons  der  Pupille,  wenn  man  sie 
aus  einiger  Entfernung  ophthalmoscopisch  beleuchtet. 

Frische,  oder  auch  schon  längere  Zeit  bestehende  Ablösungen  sind 
manchmal  deshalb  etwas  schwieriger  zu  erkennen,  weil  die  Retina  und 
das  hinter  ihr  befindliche  Fluidum  ungewöhnlich  durchsichtig  bleiben. 
Doch   sichert  auch  hier,   sowohl  der  unregelmässig  geknickte  Verlauf 
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der  Gefässe  die  Diagnose,  als  auch  der  Reflex  der  Netzhaut  selbst. 
Derselbe  ist  in  den  Falten  der  Membran  ara  auflFälligsten ,  ausserdem 
aber  auch,  besonders  bei  der  Untersuchung  im  aufrechten  Bild  deut- 
lich wahrnehmbar,  wenn  man  die  Retina  intensiv  beleuchtet  und  durch 
leichte  Bewegungen  des  Spiegels  das  umgekehrte  Flammenbildchen 
über  die  Oberfläche  der  Ablösung  hingleiten  lässt.  Man  überzeugt 
sich  dabei  sofort,  dass  dieselbe  weit  vor  der  Choroidea  liegt. 

Manchmal  ist  die  Retina  nur  in  Gestalt  einiger  kleinen  Falten 
abgelöst,  welche  sich  meist  durch  ihre  hellere  Färbung,  am  sichersten 
jedoch  durch  das  Verhalten  der  darüber  hinweglaufenden  Netzhaut- 
gefässe  kenntlich  machen. 

Bei  weitem  in  den  meisten  Fällen  findet  man  die  Netzhautablösung 
nach  unten,  weil  sich  das  Fluidum,  auch  wenn  die  Ablösung  im  obern 
Umfang  ihren  Ausgang  nahm,  nach  unten  zu  senken  pflegt.  Der  ur- 
sprünglich abgelöste  obere  Theil  kann  sich  dabei  wieder  glatt  anlegen 
und  auch  seine  Function  wieder  übernehmen. 

In  frisch  entstandenen  grossen  Netzhautablösungen  findet  man  gar 
nicht  selten  Zerreissungen  der  Retina.  Der  Riss  characterisirt  sich 
durch  seine  scharfen  etwas  umgerollten  Ränder,  so  wie  dadurch,  dass 
im  Bereich  des  Risses  die  Choroidea  mit  grosser  Deutlichkeit  sichtbar 
ist.  In  alten  Ablösungen  sind  Zerreissungen  weniger  häufig  als  in 
frischen,  was  sich  aus  der  Senkung  der  subretinalen  Flüssigkeit  erklärt. 
Davon  wenigstens  habe  ich  mich  mit  Bestimmtheit  überzeugt,  dass 
Zerreissungen,  welche  bei  frischen  Netzhautablösungen  nach  oben  sehr 
deutlich  waren,  nicht  mehr  nachgewiesen  werden  konnten,  nachdem 
durch  Senkung  der  Flüssigkeit  der  untere  Theil  der  Netzhaut  sich  ab- 
gelöst und  der  obere  sieh  wieder  angelegt  hatte. 

Die  Sehstörungen  haben  zunächst  darin  ihren  Grund,  dass  auf 
dem  abgelösten  Theil  wegen  seiner  abnormen  Lage  und  Faltung  keine 
deutlichen  Netzhautbilder  zu  Stande  kommen  können;  dem  Patienten 
macht  sich  dies  als  eine  im  Gesichtsfeld  schwebende  Wolke  oder  durch 
ähnliche  Sehstörungen  bemerklich.  In  frischen  Fällen  findet  man  die 
Lichtempfindlichkeit  der  abgelösten  Retina  häufig  noch  erhalten,  selbst 
so  weit,  dass  damit  noch  an  der  Peripherie  des  Gesichtsfeldes  Finger 
gezählt  werden  können,  manchmal  ist  dies  auch  bei  schon  lange  be- 
stehenden Ablösungen  noch  der  Fall,  wenigstens  für  helle  Beleuchtung, 
während  bei  geringerer  Lichtintensität  sich  bereits  Gesichtsfelddefecte 
nachweisen  lassen.  AUmälig  nämlich  verliert  die  abgelöste  Retina 
ihre  Lichtempfindlichkeit  vollständig  in  Folge  von  secundären  anato- 
mischen   Veränderungen.      Zuerst   leidet   die   Stäbchenschicht,    deren 

30* 
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Elemente  unter  der  Einwirkung  des  subretinalen  Fluidums  aufquellen 
und  zerfallen.  Weiterhin  entstehen  entzündliche  Processe,  besonders 
in  den  äusseren  Schichten,  deren  bindegewebige  Elemente  in  Wuche- 
rung gerathen,  und  endlich  wird  bei  lange  bestehender  totaler  Ablösung 
der  hintere  am  Sehnerven  befestigte  Theil  der  Retina  strangförmig 
comprirairt  und  unter  Verlust  aller  specifischen  Retinalelemente  in 
ein  faseriges  Gewebe  umgewandelt,  währenS  die  vordere  an  der  ora 
serrata  angeheftete  Ausbreitung  die  Gestalt  eines  flachen,  die  binde- 
gewebig degenerirten  Reste  des  Glaskörpers  umschliessenden  Trichters 
annimmt.  Allerdings  ist,  wenn  es  erst  so  weit  gekommen,  meistens 
auch  die  ophthalmoscopische  Untersuchung  in  Folge  von  Linsentrübung 
und  Iridochoroiditis  nicht  mehr  möglich. 

Auclv  die  (centrale  Schschärf<*  pflegt  gleich  von  Anfang  an  zu 
leiden,  vielleicht  schon  dadurch,  dass  in  Folge  der  Ablösung  eines 
Theiles,  auch  die  noch  anliegende  Retina  ihre  normale  Spannung  ver- 
liert. Nähert  sii-h  die  Grenze  der  Ablösung  der  macula  lutea,  so  tritt 
nebst  Zunahme  der  Sehstörung  manchmal  auch  Metamorphopsie  ein, 
so  dass  die  Gegenstände  schief  und  verkrümmt  erscheinen.  Auch  eine 
bereits  abgehobene  macula  lutea  kann,  wenn  sie  nicht  gefaltet  wird, 
sondern  glatt  bleibt,  noc^h  eine  leidliche  Sehschärfe  ausweisen,  so 
dass  Buchstaben  grösserer  Druckschrift  noch  erkannt  werden.  Das 
endliche  Erlöschen  der  Lichtempündlichkeit  auch  an  dieser  Stelle 
führt  zu  excentrischer  Fixation  mit  Benutzung  des  noch  anliegenden 
Theiles  der  Retina,  meistens  also  mit  Abweichung  der  Sehaxe  nach 
oben. 

Ein  Thoil  der  von  den  Patienten  geklagten  Beschwerden  bezieht 
sich  übrigens  auf  die  Glaskörpertrübungen,  welche  bei  Netzhautablösung 
sehr  häufig  vorhanden  sind. 

Meistens  treten  die  Sehstörungen  plötzlich  ein  und  nehmen  rasch 
an  Intensität  zu.  In  frischen  Fällen  lässt  sich  daher  der  Beginn  der 
Erkrankung  gewöhnlich  ziemlich  genau  feststellen,  und  doch  gelingt 
es  nur  selten  bestimmte  Veranlassungen  nachzuweisen.  Erkältungs- 
ursachen, manchmal  auch  Anstrengung  der  Augen,  werden  von  den 
Patienten  am  häufigsten  beschuldigt.  Andererseits  habe  ich  mich  auch 
wiederholt  davon  überzeugen  können,  dass  kleine  Netzhautablösungen 
an  der  Peripherie  des  Augenhintergrundes  Jahre  lang  bestehen  können, 
ohne  sich  dem  Patienten  durch  Sehstörungen  zu  verraihen. 

Netzhautablösung  kommt  ebensowohl  an  bis  dahin  ganz  gesunden 
als  an  bereits  erkrankten  Augen  vor. 

Vorhältnissmässig  selten  giebt  Retinitis  z.  B.  bei  Morbus  Brightii. 
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oder  auch  wohl  Retinitis  hämorrhagica  oder  syphilitica  zu  Netzhaut- 
ablösung Anlass.  Häufiger  liegt  Choroiditis  zu  Grunde.  Bei  acuter 
Iridochoroiditis  pflegt  Netzhautablösung  selten  zu  fehlen,  wenn  sie 
auch  im  Krankheitsbild  dieser  Fälle  nicht  gerade  in  den  Vordergrund 
tritt.  Chronische  Choroiditis  führt  meistens  entweder  zu  abnormer 
Verwachsung  zwischen  Retina  und  Choroidea  oder  zu  Netzhautablösung; 
selten  geschieht  beides  zugleich  an  verschiedenen  Stellen  des  Augen- 
hintergrundes. 

Am  häufigsten  kommt  Netzhautablösung  vor  bei  Myopie  höheren 
Grades  und  zwar  in  so  überwiegender  Menge,  dass  zwischen  beiden 
Processen  ein  ursächlicher  Zusammenhang  bestehen  muss.  Man  hat 
sich  gewöhnt  dieser  Thatsache  eine  rein  mechanische  Deutung  zu  geben; 
bei  fortdauernder  Ausdehnung  der  Sclera,  behauptete  man,  solle  die 
Choroidea  dem  Zuge  derselben  folgen,  dagegen  die  mit  letzterer  nur 
locker  verbundene  Retina  mehr  die  Neigung  haben,  die  Richtung  der 
Sehne  anzunehmen  und  sich  loszutrennen,  anstatt  sich  mit  den  übrigen 
Membranen  in  der  Fläche  weiter  auszudehnen.  Es  ist  ersichtlich,  dass 
dieser  Auffassung  ein  Irrthum  zu  Grunde  liegt;  diese  Anschauung 
könnte  doch  nur  dann  gelten,  wenn  die  Sclera  durch  irgend  einen  Zug 
von  aussen  gedehnt  würde,  während  ein  Druck,  der  zunächst  auf  die 
Innenfläche  der  Retina  wirkt,  dieselbe  doch  unmöglich  ablösen  kann. 
Vielleicht  muss  man  vorläufig  bei  der  Thatsache  stehen  bleiben,  dass 
hochgradig  myopische  Augen  stets  zu  intraocularen  Erkrankungen  be- 
sonders disponirt  sind. 

Glaskörpertrübungen  können  der  Netzhautablösung  vorausgehen, 
gleichzeitig  mit  ihr  entstehen  oder  sich  erst  später  entwickeln.  Dass 
eine  Ernährungsstörung  des  Glaskörpers  immer  vorliegt,  folgt  einfach 
daraus,  dass  das  Volum  desselben  in  eben  dem  Maasse  und  ebenso 
schnell  abnehmen  muss,  als  der  Erguss  zwischen  Retina  und  Choroidea 
sich  ansammelt.  Die  von  H.  Müller*)  aufgestellte  Behauptung,  dass 
in  einer  Reihe  von  Fällen  durch  Glaskörperschrumpfung  die  Ablösung 
der  Netzhaut  veranlasst  werde,  habe  ich  zwar  ebenfalls  anatomisch 
bestätigen  können,  '^)  indessen  scheinen  solche  Fälle  doch  zu  den  ziem- 
lich seltenen  Ausnahmen  zu  gehören;  auch  giebt  die  klinische  Erfah- 
rung keine  Anhaltspunkte  für  diese  Entstehungsweise  an  die  Hand. 
Frei  bewegliche  Glaskörpertrübungen,  wie  sie  so  häufig  vorhanden  sind, 
können  natürlich,  auch  wenn  sie  schrumpfen,  die  Retina  nicht  ablösen; 


^)  vVrch.  f.  Ophth.  Bd.  IV.  1.  pag.  372. 
2)  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  IX.  1.  pag.  199, 
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nur  eine  an  beiden  Enden  befestigte  strangformige  Trübung,  wie  sie  in 
dem  von  mir  beschriebenen  Fall  vorhanden  war,  kann  durch  Schrum- 
pfung zerrend  auf  die  Retina  wirken,  während  Schrumpfung  des  Glas- 
körpers im  Ganzen  zunächst  einen  Erguss  zwischen  diesen  und  die 
Retina  zu  bewirken  scheint. 

V.  Graefe  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  perforirende 
Scleralwunden  durch  eine  im  späteren  Verlauf  eintretende  Schrum- 
pfung zu  Netzhautablösung  führen  können,  und  Saemisch  dehnt  diese 
Ansicht  auch  auf  Choroidalrupturen  aus. 

In  manchen  Fällen  entsteht  Netzhautablösung  als  unmittelbare 
Folge  von  Contusionen  des  Auges;  manchmal  mögen  dabei  Blutergüsse 
zwischen  Retina  und  Choroidea  stattfinden;  in  andern  Fällen  zeigt, 
selbst  kurz  nach  der  Verletzung,  das  Fluidum  keine  blutige  Färbung. 

Als  seltenere  Ursache  sind  zu  erwähnen,  Entzündungen  der  Or- 
bitalgewebe, *)  intraoculare  Cysticercen  sowie  choroidale  und  retinale' 
Tumoren. 

Nach  Iwanoff^)  kann  sich  Netzhautablösung  auch  aus  jener 
eigenthümlichen  Veränderung  der  Retina  entwickeln,  welche  er  als 
„Oedem'*  bezeichnet.  In  der  Regel  findet  man  nämlich  bei  älteren 
Individuen  an  der  Peripherie  der  Retina  eine  eigenthümliche  Verän- 
derung, welche  sich  schon  dem  blossen  Auge  dadurch  verräth,  dass 
an  einem  meridionalen  Durchschnitt  die  Mächtigkeit  der  Retina  in 
einer  Entfernung  von  0,5  bis  2  Mm.  von  der  ora  serrata  plötzlich  be- 
deutend zunimmt,  um  an  der  ora  serrata  ebenso  rasch  wieder  abzu- 
nehmen, und  dass  die  entsprechende  Zone  der  Retina  in  der  Flächen- 
ansicht von  mäandrischen  Streifen  durchzogen  erscheint.  Die  hellen 
Streifen  sind  von  einer  homogenen,  durchsichtigen,  wahrscheinlich 
flüssigen  Substanz  erfüllte  Gänge,  zwischen  pfeilerartigen  senkrecht 
gegen  die  Fläche  der  Retina  gestellten  Fa^erbündeln,  welche  an  beiden 
Enden  büschelförmig  divergirend  in  die  ebene  Schichte  ausstrahlen. 
Im  Dickendurchschnitt  der  Retina  stellen  die  Gänge  Reihen  kreis- 
runder oder  elliptischer,  in  der  Richtung  der  Dicke  der  Retina  ver- 
längerter Oeffnungen  von  0,13  Mm.  mittlerem  Durchmesser  dar,  durch 
welche  man,  wenn  der  Schnitt  eine  gewisse  Mächtigkeit  hat,  auf  eine 
zweite  Reihe  von  Pfeilern  und  Oeffnungen,  wie  in  eine  Säulenhalle 
sieht.     Die  Pfeiler   enthalten   Blutgefässe  und  sind  zusammengesetzt 


*)  V.  Graefe,  Klin.Monatsbl.  1863,  pag.  49.  —  Berlin,  ibid.  18t)6,  pag.77. 
Becker  und  Rydel,  Wiener  med.  Wochenschrift  1866,  No.  65. 
2)  Arch.  f.  Ophth.  Bd,  XV.  2.  pag.  88. 
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aus  Bündeln  kernhaltiger  Fasern.  In  den  der  ora  serrata  nächsten 
Lücken  sind  cytoide  Körperchen  in  bald  grösserer  bald  geringerer  Zahl 
eingeschlossen.  *) 

Nach  Iwanoff  kommt  nun  dieser  Befund  nicht  ausschliesslich 
dem  höheren  Alter  zu,  sondern  findet  sich  auch  als  unzweifelhaft  pa- 
thologischer Process  bei  jüngeren  Individuen  und  in  grösserer  Aus- 
dehnung. Die  Veränderungen  können  sich  von  der  ora  serrata  an  7 
bis  8  Mm.  in  der  Richtung  zum  Aequator  hin  erstrecken  und  auch 
isolirt  an  allen  Theilen  der  Retina  vorkommen. 

Ja,  es  können  diese  Hohlräume  eine  Grösse  erreichen,  da^s  sie 
schon  mit  blossen  Augen  als  kleine  Blasen  zu  erkennen  sind,  deren 
Innenwand,  wie  auch  MerkeP)  bestätigt,  mit  einer  aus  Zellen  be- 
stehenden Membran  ausgekleidet  ist.  Die  Höhe  der  Blasen  betrug  in 
der  Regel  2  bis  6,  ihr  Durchmesser  4  bis  8  Mm.;  nur  einmal  sah 
IwanoflF  eine  Blase,  welche  mehr  als  die  Hälfte  der  Retina  einnahm 
und  2  3  des  Auges  füllte.  In  derThat  kommen,  wie  ich  bereits  früher 
erwähnt  habe,^)  auch  bei  der  opthalmoscopischen  Untersuchung  als 
ziemlich  seltener  Befund  circumscripte  Netzhautablösungen  vor,  welche 
sich  steil  erheben  und  wie  eine  prall  gespannte  Blase  in  den  Glaskör- 
perraum hineinragen. 

Ist  Netzhautablösung  einmal  zu  Stande  gekommen,  so  ist  der 
Verlauf  in  der  Regel  ungünstig,  durchschnittlich  muss  man  schon  zu- 
frieden sein,  wenn  nur  der  status  quo  erhalten  bleibt.  Häufig  tritt 
im  weiteren  Verlauf  Irido-Choroiditis  auf,  und  auch  Trübung  der  Linse 
bleibt  dann  nicht  aus;  es  kann  sich  aber  auch  umgekehrt  die  Linsen- 
trübung ohne  Iritis  entwickeln. 

•  In  prognostischer  Hinsicht  ist  daran  zu  erinnern,  dass  die  das 
Zustandekommen  der  Ablösung  begünstigenden  Momente,  z.  B.  hoch- 
gradige Myopie,  nicht  selten  in  beiden  Augen  zugleich  vorhanden  sind 
und  beiderseitige  Erblindung  befürchten  lassen.  Ohne  Zusammenhang 
mit  Myopie  kommt  doppelseitige  Netzhautablösung  seltener  vor, 
immerhin  aber  werden  auch  solche  Fälle  beobachtet. 

Spontane  Heilungen  mit  Wiederanlagerung  der  abgelösten  Netz- 
haut und  Wiederherstellung  der  Function  kommen  vor,  aber  nur  als 
seltene  Ausnahmen.  Die  gewöhnlich  in  Anwendung  gebrachte  ablei- 
tende Behandlung  hat  ebenfalls  nur  spärliche  Erfolge  aufzuweisen. 

*)  Vergl.  He  nie,  Anatomie,  Bd.  II.  pag.  670. 

-)  Ueber  die  macula  lutea  des  Menschen  und  die  ora  serrata  einiger  Säuge- 
thiere.  Leipzig,  1870. 

3)  Vorlesungen  über  den  Gebrauch  des  Augenspiegels.  Berlin  1863,  pag.  121. 
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V.  Graefe  und  Bowraan  haben  die  Durchschneidung  der  abge- 
lösten Retina  in  die  Praxis  einzuführen  versucht.  Ersterer  benutzte 
eine  breite  Nadel,  Bowman  zwei  feine  Nadeln  in  ähnlicher  Weise, 
wie  für  die  Discision  des  Nachstaars.  In  einigen  wenigen  Fällen  hat 
die  Operation  sich  nützlich  erwiesen,  meistens  wird  nur  eine  geringe 
und  in  wenigen  Tagen  wieder  vorübergehende  Besserung  erreicht;  auch 
nachtheilige  Folgen  wurden  beobachtet.  Im  ganzen  ist  das  Verfahren 
gewiss  wenig  zu  empfehlen,  denn  die  Fälle  von  spontaner  Zerreissung 
der  abgelösten  Retina,  welche  man  gewöhnlich  gleichsam  als  thera- 
peutischen Fingerzeig  der  Natur  betrachten  zu  müssen  glaubte,  be- 
weisen gerade  das  Gegentheil,  nämlich  dass  auch  ein  ausgiebiger  Riss 
in  der  Retina,  geräumiger  als  man  ihn  durch  die  Operation  herstellen 
kann,  eine  Wiederanlagerung  der  Netzhaut  nicht  zur  Folge  hat.  Selbst 
für  die  vielfach  wiederholte  Behauptung,  dass  Fälle  von  spontaner 
Perforation  der  Netzhaut  günstiger  verlaufen  sollten  als  andere,  hat 
noch  Niemand  den  statistischen  Beweis  beigebracht. 

Die  ursprünglich  von  Sichel  angeregte  Idee,  die  hinter  der  Netzhaut 
angesammelte  Flüssigkeit  durch  eine  Scleralwunde  abfliessen  zu  lassen, 
ist  neuerdings  wieder  von  AI  fr.  Graefe*)  cultivirt  worden.  An  einer 
mit  dem  Augenspiegel  als  geeignet  erkannten  Stelle  wird  die  Sclera  mit 
einem  schmalen,  nur  wenige  Millimeter  tief  eindringenden  Staarmesser 
punctirt  und  durch  eine  leichte  Drehung  des  Messers  der  Ausfluss  des 
Ergusses  begünstigt.  Nachtheilige  Folgen  zieht  dieses  Verfahren  nicht 
nach  sich,  einige  Fälle  von  Heilung  sind  danach  beobachtet  worden. 

Weniger  glücklich  war  die  Idee  Weckers 2)  durch  eine  in  der 
Gegend  der  Netzhautablösung  eingelegte  Goldfadenschlinge  eine  dau- 
ernde Drainage  zu  unterhalten;  ganz  ungefährlich  dagegen  ist  der 
Vorschlag  Samelsohns')  bei  3  bis  4  Wochen  fortgesetzter  Rückenlage 
gleichzeitig  den  Druckverband  anzuwenden. 


Pigmentirung  der  Retina. 

Die  Pigmentdegeneration  der  Retina  stellt  ein  so  characteristisches 
Krankheitsbild  dar,  dass  man  in  den  meisten  Fällen  schon  aus  der  Natur 
der  Sehstörungen  den  ophthalmoscopischcn  Befund  voraussagen  kann. 

Als  erste  Krankheitserscheinung  pflegt  Hemeralopie  aufzutreten. 


»)  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  XXIII.  1.  pag.  249. 

'-*)  Chirurgie  oculaire.  Paris,  1879.  pag.  231. 

^)  Gentralbl.  f.  d.  med.  Wissenschaften  1875.  No.  49. 
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Während  bei  Tageslicht  das  Sehvermögen  vollkommen  ausreichend  ist, 
wird  es  gegen  Abend  oder  Nachts  so  schlecht,  dass  selbst  grosse 
Gegenstände  nicht  mehr  erkannt  werden  und  die  Patienten  gewöhnlich 
nicht  mehr  im  Stande  sind  allein  zu  gehen. 

Die  unter  Donders  Anleitung  von  Maes*)  angestellten  Unter- 
suchungen haben  voUkommen  evident  ergeben,  dass  die  Hemeralopie 
lediglich  abhängig  ist  von  einem  Zustand,  welcher  sich  sehr  passend 
als  torpor  retinae  bezeichnen  lässt.  Die  Retina  reagirt  nur  noch 
auf  sehr  starken  Lichtreiz,  aber  nicht  mehr  oder  nur  in  sehr  vermin- 
derter Weise  auf  geringe  Lichtintensitäten.  Zu  jeder  beliebigen  Tages- 
zeit lässt  sich  daher  das  Symptom  der  Hemeralopie  demonstriren, 
wenn  man  den  Patienten  in  ein  gegen  das  Tageslicht  abgeschlossenes 
Zimmer  bringt,  dessen  künstliche  Beleuchtung  beliebig  verändert  werden 
kann.  Sowohl  für  das  directe  als  das  indirecte  Sehen  lässt  sich  dann 
•  die  Abhängigkeit  von  der  Lichtintensität  mit  Leichtigkeit  nachweisen. 
Am  deutlichsten  gewöhnlich  für  das  excentrische  Sehen.  Das  Ge- 
sichtsfeld zeigt  eine  Verengerung,  deren  ßegrenzungslinie  in  unregel- 
mässiger Gestalt  den  Fixirpunct  umgiebt,  von  welchem  sie  nach  ver- 
schiedenen Richtungen  hin  bald  mehr,  bald  weniger  entfernt  bleibt. 
Je  geringer  die  Lichtintensität  gemacht  wird,  um  so  enger  wird  das 
Gesichtsfeld.  In  andern  Fällen  wird  durch  Verringerung  der  Lichtin- 
tensität hauptsächlich  die  centrale  Sehschärfe  in  erheblicher  Weise 
herabgesetzt,  während  für  das  excentrische  Sehen  der  torpor  retinae 
weniger  bemerklich  ist. 

Ganz  allmälig  wird  im  weiteren  Verlaufe  das  Gesichtsfeld  enger, 
so  dass  selbst  bei  heller  Beleuchtung  Defecte  an  der  Peripherie  des- 
selben nachweisbar  werden;  darauf  fangt  auch  die  centrale  Sehschärfe 
an  zu  verfallen,  endlich  tritt  vollkommene  Blindheit  ein. 

Die  ophthalmoscopische  Untersuchung  ergiebt  eine  Pigmentirung 
der  Retina,  welche  zuerst  an  der  Peripherie  sich  entwickelt  und  im 
weiteren  Verlauf  sich  allmälig  nach  der  macula  lutea  zu  ausbreitet. 
Das  Pigment  erscheint  von  tiefschwarzer  Farbe  und  in  Gestalt  kleiner, 
unregelmässiger,  zackiger  oder  strahliger  Punkte,  deren  Aussehen  an 
das  der  Knochenkörperchen  bei  starker  Vergrösserung  erinnert.  Die 
Einlagerung  in  die  Retina  wird  hauptsächlich  dadurch  erwiesen,  dass 
einzelne  dieser  dunklen  Pigmentirungen  eine  unverkennbare  Beziehung 
zu  den  Retinalgefässen  zeigen,  deren  Wandungen  stellenweise  von  Pig- 
mentstreifen begleitet  werden. 

*)  Oyer  torpor  retinae.  Utrecht  1861, 
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d  fänglich  sind  die  Pigmentirungen  nur  spärlich  vorhanden  und 
häufig  Tiur  bei  genauer  Durchsuchung  der  Peripherie  des  Augenhinter- 
gruad-os  zu  finden;  im  weiteren  Verlauf  wird  die  Pignoententwicklung 
immer  reichlicher,  und  das  Netzwerk  der  anastomosirenden  dunkeln 
und    ÄStckigen  Körper  uragiebt  in  immer  engerem   Umkreise  die  ma- 

cula    Ixxtea. 

Schon  in  einer  frühen  Krankheitsperiode  beginnt  eine  auffallende 
Yeründerung  der  Retinalgefässe.    In  Folge  einer  eigenthümlichen  hya- 
lineix  Verdickung  ihrer  Wandungen  wird  die  in  ihnen  circulirende  Blut- 
säule   so  verengt,  dass  die  Hauptstämme,  besonders  der  Arterien,  auf 
dem    Sehnerven  wie  in  der  Netzhaut  verschmälert  erscheinen,  während 
gie      nach    der  Peripherie  hin  immer  dünner  werdend,    nur   noch  als 
schxnale  rothe  Streifen  oder  in  hellfarbige  feine  Stränge  umgewandelt 
erscheinen,  oder  auch  ganz  verschwinden.    Auch  der  Sehnerv  und  die 
Retina  zeigen  manchmal  eine  leichte  graue  Trübung. 

Die  Choroidea  kann  sich  vollständig  unverändert  zeigen,   häufig 
indessen  sind  Veränderungen  derselben  sichtbar.    Manchmal  sieht  man 
bei  Kindern  sehr  feine,  helle  Punctirungen  in  der  Aequatorialgegend 
der  Choroidea  der  Pigmententwicklung  an  den  Retinalgefässen  Jahre 
lang   vorausgehen,  in  andern  Fällen  dagegen  fand  ich,    ebenfalls  bei 
Kindern,  neben  bereits  bedeutend  vorgerückter  Verengerung  der  grossen 
Arterien  und  deuthch  ausgesprochener  Hemeralopie,  nur  ganz  spärliche 
Pigmentstreifen  an  einzelnen  peripherischen  Retinalgefässen  ohne  nach- 
weisbare Choroidalveränderungen. 

Bei  bereits  lange  bestehenden  Fällen  zeigen  sich  häufiger  neben 
den  Pigmentirungen  der  Retina  kleine  hellere  Flecke,  welche  wegen 
der  grösseren  Deutlichkeit,  mit  welcher  das  Choroidalstroma  zu  Tage 
tritt,  den  Eindruck  einer  Entfärbung  der  Epithelialschicht  machen, 
oder  es  ist  derselbe  Zustand  in  grösserer  Ausdehnung  vorhanden. 

Fälle  dagegen,  in  deren  ophthalmoscopischem  Bilde  die  Choroidal- 
veränderungen sehr  in  den  Vordergrund  treten,  dürften,  auch  wenn 
die  Betheiligung  der  Netzhaut  durch  Pigmentirung  ihrer  Gefasse  er- 
wiesen ist,  doch  mehr  zur  Choroiditis  zu  rechnen  sein. 

Häufig  entwickeln  sich  in  den  späteren  Krankheitsstadien  auch 
noch  Linsen-  und  Glaskörpertrübungen,  und  zwar  beides  in  etwas 
eigenthümlichen  Formen.  Erstere  gewöhnhch  als  punktförmige  hintere 
Polarstaare,  an  welche  sich  manchmal  noch  einzelne  Streifen  an- 
schliessen.  Die  etwas  seltener  vorhandenen  Glaskörpertrübungen  be- 
st<*hcn  meistens  aus  kleinen,  graulichen,  abgerundeten,  hie  und  da  in 
feine  Fäden  auslaufenden  beweglichen  Flocken.    In  den  peripherischen 
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Lagen  des  Glaskörpers  habe  ich  einigemal  eine  reichliche  Zellenent- 
wicklung, aus  welcher  membranöse  Bildungen  und  lange  dünne  Faser- 
geflechte hervorgingen,  gefunden.*) 

Die  pathologisch-anatomischen  Untersuchungen  über  diesen  Gegen- 
stand führten  sehr  bald  zu  dem  Resultat,  dass  Pigmentirung  der  Ro- 
tina häuSg  vorkommt  bei  Krankheitsprocessen,  deren  klinischer  Ver- 
lauf von  dem  der  typischen  Pigmentdegeneration  der  Retina  sehr  ver- 
schieden ist.  Immerhin  aber  liess  sich  zunächst  die  Frage  beantworten, 
auf  welche  Weise  überhaupt  Pigmentimng  der  Retina  zu  Stande 
kommen  kann.  Als  eine  häufige  Ursache  erwiesen  sich  sofort  Pro- 
cesse  von  Choroiditis,  durch  welche  eine  Verklebung  oder  feste  Ver- 
wachsung zwi:3chen  Choroidea  und  Retina  und  eine  Durchtränkung 
und  Aufquellung  der  letzteren  mit  Exsudatflüssigkeiten  eingeleitet 
wird.  Der  unmittelbare*  Eff'ect  ist  natürlich  Zerstörung  der  Stäbchen- 
schicht im  Bereich  der  pathologischen  Verwachsung,  aber  auch  die 
übrigen  nervösen  Elemente  der  Retina  gehen  allmälig  zu  Grunde,  während 
das  Bindegewebsgerüst  eine  hypertrophische  Entwicklung  erfährt. 

Die  Radiärfasern  zeigen  sich  verdickt  und  verlängert,  häufig  auch 
in  ihrer  *  äusseren  Hälfte  umgebogen,  so  dass  sie  ein  der  Choroidea 
paralleles,  verworrenes  Flechtwerk  darstellen.  Ist  die  Retina  erst  auf 
diese  Weise  degenerirt,  so  kann  nun  sehr  leicht  Pigment  in  dieselbe 
von  der  Choroidea  eindringen.  Wuchernde  Choroidalepithelien  wachsen 
in  die  lückenhafte  Substanz  der  atrophischen  Retina  hinein,  und  man 
findet  dieselbe  reichlich  durchsprengt  mit  rundlichen  Zellen,  welche 
sich  durch  ihre  schwarze  Färbung  auszeichnen.  Oder  die  Choroidal- 
epithelien gehen  zu  Grunde,  ihre  Pigmentmolecüle  werdeii  frei,  und 
werden  durch  die  langsam  weitergehende  entzündliche  Exsudation  in 
die  Retina  hineingeschwemmt,  ein  Process,  den  man  als  eine  Pigment- 
infiltration der  Retina  bezeichnen  kann.  Auf  die  eine  oder  andere 
Weise  kann  sich  auch  Pigment  ablagern  in  Exsudatmassen,  welche  die 
Choroidea  mit  der  Retina  verkleben  oder  auch  in  letztere  hineinragen. 

Endlich  hat  noch  H.  Müller 2)  auf  den  mechanischen  Einfluss 
aufmerksam  gemacht,  welchen  die  eben  erwähnte  Wucherung  der  Radiär- 
fasern auf  die  Choroidalepithelien  ausüben  könne;  dieselben  sollten 
dadurch  verschoben  und  in  die  zwischen  den  aufstrebenden  Büscheln 
der  wuchernden  Körnerschicht  sich  bildenden  Furchen  zusammengedränf^t 
werden. 


»)  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  V.  1.  pag.  103. 

2)  Würzburger  mea.  Zeitschrift.  Bd.  111.  pag.  252* 
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War  sonach  das  Eindringen  von  Choroidalpigmcni  in  die  Retina 
festgestellt,  so  waren  zwei  weitere  Fragen  zu  beantworten,  uäinlich 
erstens:  Ist  alles  in  der  Retina  befindliche  Pigment  von  aussen  ein- 
gedrungen? und  zweitens:  wie  kommt  die  Pigmentirung  der  Retinal- 
gefässe  zu  Stande? 

Schon  die  ophthaimoscopische  Untersuchung  liefert  den  Beweis, 
dass  nicht  alles  in  der  Retina  befindliche  Pigment  ursprünglich  der 
Choroidea  angehört  haben  kann;  die  Choroidalveränderungen  mussten 
sonst  viel  mehr  in  den  Vordergrund  treten,  als  es  factisch  der  Fall 
ist.  Bemerkenswerth  ist  ferner  auch  die  Thatsache,  dass  der  Pigment- 
degeneration der  Retina  die  erwähnte  Verengerung  ihrer  Gefasse  stets 
vorhergeht. 

Auch  die  anatomische  Untersuchung  erwies  constant  zugleich  mit 
Pigmentirung  der  Gefässe  eine  eigenthümlichrf  Veränderung  ihrer  Wan- 
dungen. Dieselben  erfahren  eine  hyaline  Verdickung,  durch  welche 
eine  concentrische  Verengerung  der  Lichtung  und  endlich  vollkommne 
Obliteration  feinerer  Aestchen  eingeleitet  wird.  Denselben  Effect  kann 
auch  eine  Bindegewebshypertrophie  der  Gefässe  herbeiführen,  durch 
welche  das  Gefäss  endlich  zu  einem  Bindegewebsstrange  degenerirt 
und  ganz  und  gar  in  dem  Gewebe  der  Netzhaut  aufgeht. 

Einerseits  also  ist  es  erwiesen,  dass  Processe  von  Choroiditis  eine 
Pigmentirung  der  Retina  zur  Folge  haben  können,  andererseits  aber 
stimmen  die  bis  jetzt  vorliegenden  anatomischen  Befunde  von  Fällen, 
welche  bei  Lebzeiten  das  ophthaimoscopische  und  klinische  Krankheits- 
bild der  Retinitis  pigmentosa  dargeboten  hatten,  darin  überein,  dass 
mehr  oder  weniger  erhebliche  Veränderungen  der  Choroidalepithelien 
vorhanden  waren.  Die  Frage  nach  dem  Ursprung  der  Netzhautpigmen- 
tirung  scheint  also  zunächst  dahin  beantwortet  werden  zu  müssen, 
dass  dieselbe  stets  auf  irgend  eine  Weise  von  den  Pigmentepithelien 
der  Uvea  angeregt  werden  muss.  Dringen  aber  einmal  wuchernde 
Choroidalepithelien  in  die  Retina  ein,  so  liegt  die  Vermuthung  nahe, 
da5s  der  Wucherungsprocess  auch  auf  diesem  Boden  fortdauern  kann, 
so  dass  schliesslich  in  der  Retina  vielmehr  Pigment  vorhanden  ist, 
als  im  Choroidalepithel  fehlt.  Es  wurden  daher  bei  der  anatomischen 
Untersuchung  auch  solche  Stellen  der  Retina  pigmentirt  gefunden, 
welche  nicht  mit  der  Choroidea  verwachsen  waren,  sondern  ein  wohl- 
erhaltenes Pigment-Epithel   zeigten.  *)     Das  Vorkommen  einer  discon- 

*)  Maes,    over  torpor  retinae.    Jahresberipht  der   ütrechter  Augenklinik. 
1861,  pag.  263. 
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tinuirlichen  Pigment-Entwicklung  auch  an  den  Netzhautgefässen  wird 
ferner  dadurch  erwiesen,  dass  man  gelegentlich  bei  der  ophthalmosco- 
pischen  Untersuchung  auf  der  Oberfläche  des  Sehnerven  selbst  Pigment 
an  einzelnen  Gefässen  sieht.  Auch  anatomisch  ist  diese  Thatsache, 
und  zwar  zuerst  von  Donders*)  constatirt. 

Sowohl  aus  den  pathologisch-anatomischen  Resultaten,  als  aus  dem 
Vergleich  derselben  mit  den  functionellen  Störungen  und  dem  Verlauf 
der  Krankheit  ergiebt  sich  die  Richtigkeit  des  von  Donders^)  schon 
frühzeitig  aufgestellten  Satzes,  dass  die  Pigmentirung  der  Retina  nicht 
als  das  Wesen  der  Krankheit  betrachtet  werden  kann,  sondern  viel- 
mehr secundärer  Natur  ist.  Don  der  s  folgerte  dies  aus  dem  Umstand, 
dass  man  mitunter  schon  über  die  innere,  nach  der  macula  lutea  zu 
gelegene  Grenze  des  pigmcntirten  Theiles  der  Retina  hinaus,  Verlust 
der  Perception  nachweisen  könne,  und  er  führte  diesen  Nachweis  in 
geistreicher  Weise  dadurch,  dass  er  ein  sehr  kleines  mit  dem  Augen- 
spiegel gesehenes  Flammenbildchen  über  die  verschiedenen  Theile  der 
Netzhaut  sich  bewegen  und  den  Kranken  angeben  licss,  an  welchen 
Stellen  er  es  wahrnehmen  konnte. 

Von  grossem  Einfluss  auf  die  Entstehung  der  Krankheit  ist  Erb- 
lichkeit. Uebertragung  von  den  Eltern  auf  die  Kinder  ist  nicht  selten 
zu  constatiren,  oder  es  leiden,  ohne  dass  bei  den  Eltern  die  Krank- 
heit vorhanden  ist,  mehrere  ihrer  Kinder  an  derselben.  Nicht  selten 
ist  unter  diesen  Verhältnissen  Complication  mit  Schwerhörigkeit  vor- 
handen. 

Bei  Taubstummen  und  Idioten  scheint  die  Krankheit  häufiger  als 
bei  sonst  gesunden  Individuen  vorzukommen.  Manchmal  sind  auch 
andere  Bildungsanomalien,  z.  B.  überzählige  Finger  und  Zehen  vor- 
handen^). Liebreich*)  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  in 
einer  Anzahl  von  Fällen  die  Eltern  der  Patienten  in  Blutsverwandt- 
schaft standen;  eingehendere  statistische  Angaben  über  den  Einfluss 
der  Consanguinität  wären  gewiss  wünschenswerth. 

Manchmal  kommt  die  Krankheit  angeboren  vor,  so  dass  die  Kinder 
mit  pigmentirter  Netzhaut,  häufig  zugleich  auch  mit  zu  kleinen  Augen, 
entweder  völlig  blind  oder  mit  nur  geringem  Lichtschein  zur  Welt 
kommen.     Gewöhnlich  entwickelt  sich  dann  auch  Nystagmus. 

^)  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  DI.  1.  pag.  141. 

2)  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  Kl.  L  pag.  148. 

3)  Höring,  Klin.  Monatsbl.  1864  pag.  233  und  1865  pag.  236.  —  Stör, 
ibid.  1865.  pag.  23. 

*)  Deutsche  Klinik  1861.  No.  6. 
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Meistens  dütiri  das  erste  Entstellen  der  Hemeraloj 
heit  oiltT  den  l'ubcrtätsjahren,  seltener  enLiteht  dio  h 
vnrgeriiekterein  Lebensaltvr.  Fitst  ausnähnislus  werd 
befallen '). 

Uer  Vorliiuf  ist  uusserst  langsam,  vom  ersten  Enta 
ral(i|i)<>  bis  zitr  endlichen  Erblindung  künnen  20  bis 
noeli  längere  Zeit  verlaufen.  Ob  alle  Fälle  zar  Er 
(ider  die  Krankheit  auf  irgend  einer  Höhe  ihrer  Entwi 
tileiben  kann,  ist  nicht  festgestellt. 

In  Anschluss  an  das  oben  geschildertf  Krankhi 
pisi'hen  Neubau Ipigmentining,  ist  zu  erwähnen,  dass  F 
welobe  nur  in  manchen  Punkten  mit  diesem  Krankh 
stimmen,  in  andern  Beziehungen  aber  wesentliehe 
zeigen. 

Zunächst  kann  Hemeralopie  unter  verschiodonou 
kommen  ohne  Pigmentirung  der  Retina.     Abgesehen  V 
in  Wßlchen  Hemeralopie  bei  vorher  gesunden  Individu 
wickeller  Krankheitszustand  beobachtet  wird,  und  eine 
hierher  gehörige,  Krankheitsform  darstellt,  sind  hier  zu 
lieh  soln-ncn  Falle  anzureihen,  bei  welchen  eine  angebor 
uhne  irgend  welche  ophthalmoscopischcn  Ver&nderungij 
Uei  guter  Beleuchtung  kann  die  centrale  Schsehärfo  1 
oder  auch  eiuigennassen  vermindert,  w&hrend  bei  gel 
sität  der  Torpor  retinae  sich  durch  eine   beträrhtl 
der  centralen  Sehschärfe  und  meistens  auch  durch  GeJ 
kung  manif«&tirt.    Ausnahmsweise  kann  sich  auch  J 
centrale  Sehen  stärker  zeigen  als  in  der  Nähe  Am 
dass  bei  geringer  Beleuchtung  das  excentrische  Sei 
das   centrale.     Der  Zustand  scheint  gewöhnlich 
giebt  abo  eine  bessere  Prognose,  als  wenn  zugleJ 
Retina  vorhanden  ist    Die  Verwandschal't  mit  lef 
aber  dadurch  manifestirt,   dass   die   angeborene  1 
lichcs  Leiden  auftritt,  selbst  in  der  Art,  dass 


*}  Bin  von  Pedrftglia  lipsehriebtttier  Fall  (KUn. 
vflrde  weisen  der  gleichxeitiican ,  nn  mehrtna  SIcIIvd  y 
Atrophie  >l«»  Chon>idiilsU«iua  als  ChomiiliUs  mit 
ifcfu»t  wnrden  dürfm.  In  einer  Beobv^htung  i 
An-bJT  für  Ojihth.  B«l.  XIX.  2.  p»«.  361}  war  auf  jJ 
itna  i'ino  Spur  von  ahnormer  Pit^«nl«Dtwtcfcul^ 
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Meistens  datirt  das  erste  Entstehen  der  Hemeralopie  aus  der  Kind- 
lieit  oder  den  Pubertätsjahren,  seltener  entsteht  die  Krankheit  erst  in 
vorgerückterem  Lebensalter.  Fast  ausnahmslos  werden  beide  Augen 
befallen  *). 

Der  Vorlauf  ist  äusserst  langsam,  vom  ersten  Entstehen  der  Heme- 
ralopie bis  zur  endlichen  Erblindung  können  20  bis  40  Jahre  oder 
noch  längere  Zeit  verlaufen.  Ob  alle  Fälle  zur  Erblindung  fuhren 
oder  die  Krankheit  auf  irgend  einer  Höhe  ihrer  Entwicklung  stationär 
bleiben  kann,  ist  nicht  festgestellt. 

In  Anschluss  an  das  oben  geschilderte  Krankheitsbild  der  ty- 
pischen Netzhautpigmentirung,  ist  zu  erwähnen,  dass  Fälle  vorkommen, 
welche  nur  in  manchen  Punkten  mit  diesem  Krankheitsbild  überein- 
stimmen, in  andern  Beziehungen  aber  wesentliche  Abweichungen 
zeigen. 

Zunächst  kann  Hemeralopie  unter  verschiedenen  Umständen  vor- 
kommen ohne  Pigmentirung  der  Retina.  Abgesehen  von  jenen  Fällen, 
in  welchen  Hemeralopie  bei  vorher  gesunden  Individuen  als  acut  ent- 
wickelter Krankheitszustand  beobachtet  wird,  und  eine  besondere,  nicht 
hierher  gehörige,  Krankheitsform  darstellt,  sind  hier  zunä(*.hst  die  ziem- 
lich seltenen  Fälle  anzureihen,  bei  welchen  eine  angeborene  Hemeralopie 
ohne  irgend  welche  ophthalmoscopischen  Veränderungen  vorhanden  ist. 
Bei  guter  Beleuchtung  kann  die  centrale  Sehschärfe  vollkommen  sein, 
oder  auch  einigermassen  vermindert,  während  bei  geringer  Liclitiuten- 
sität  der  Torpor  retinae  sich  durch  eine  beträchtliche  Herabsetzung 
der  centralen  Sehschärfe  und  meistens  auch  durch  Gesichtsfeldbeschrän- 
kung manifestirt.  Ausnahmsweise  kann  sich  auch  der  Torpor  für  das 
centrale  Sehen  stärker  zeigen  als  in  der  Nähe  des  Fixirpunktes,  so 
dass  bei  geringer  Beleuchtung  das  excentrische  Sehen  besser  ist,  als 
das  centrale.  Der  Zustand  scheint  gewöhnlich  stationär  zu  bleiben, 
giebt  also  eine  bessere  Prognose,  als  wenn  zugleich  Pigmentirung  der 
Retina  vorhanden  ist.  Die  Verwandschaft  mit  letzterer  Affection  wird 
aber  dadurch  manifestirt,  dass  die  angeborene  Hemeralopie  als  erb- 
liches Leiden  auftritt,  selbst  in  der  Art,  dass  von  mehreren  Kindern 

')  Ein  von  Pedraglia  beschriebener  Fall  (Klin.  Monatsbl.  1865,  pag.  114) 
würde  wegen  der  gleichzeitigen,  an  mehreren  Stellen  vorhandenen,  vollständigen 
Atrophie  des  Choroidalstroma  als  Choroiditis  mit  Pigmentirung  der  Retina  auf- 
gefasst  werden  dürfen.  In  einer  Beobachtung  von  Donders  (E.  Baumeister. 
Archiv  für  Ophth.  Bd.  XIX.  2.  pag.  261)  war  auf  dem  andern,  gesunden  Auge 
wenigstens  eine  Spur  von  abnormer  Pigmententwickelung  vorhanden. 
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derselben  Eltern  die  einen  an  dieser  Form  von  Hemeralopie,  die  andern 
an  Pigmentirung  der  Retina  leiden  können. 

Es  koramen  ferner  ausnahmsweise  Fälle  vor,  in  welchen  Heme- 
ralopie durch  Torpor  retinae  mit  Herabsetzung  des  excentrischen  Sehens 
oder  mit  Gesichtsfeldbeschränkung  im  späteren  Lebensalter  sich  ent- 
wickelt, ohne  dass  ophthalmoscopisch  irgend  eine  Spur  von  Netzhaut- 
pigmentirung  oder  irgend  eine  andere  Veränderung,  als  Verengerung 
der  Arterien  und  graue  Verfärbung  des  Sehnerven  nachweisbar  ist. 
v.  Graefe  sah  in  ähnlichen  Fällen  eine  nach  mehreren  Jahren  ein- 
tretende nachträgliche  Entwicklung  von  Pigment  iu  der  Retina. 

Auch  als  Residuum  syphilitischer  Retinitis  habe  ich  exquisiten 
Torpor  retinae  beobachtet,  und  zwar  in  Zusammenhang  mit  diffuser 
Glaskörpertrübung,  weisslicher  Verfärbung  des  Sehnerven,  Verengerung 
der  Retinalgefässc  und  feinen  Veränderungen  an  der  Peripherie  der 
Choroidea  (helle  punktförmige  aber  nirgends  schwarze  Flecke),  jedoch 
ohne  eine  Spur  von  Pigmentirung  der  Retina.  Aber  auch  die  Beob- 
achtung Forste  r's*)  kann  ich  bestätigen,  dass  in  diesen  Fällen  noch 
im  späteren  Krankhei tsverlauf  eine  Pigmentirung  der  Retina  sich  ent- 
wickeln kann. 

Einzelne  Fälle  von  deutlich  entwickelter  Pigmentirung  der  Retina 
zeigen  wesentliche  Abweichungen  von '  dem  typischen  Krankheitsbild. 
Zunächst  gehören  hierher  die  von  v.  Graefe^)  beschriebenen  Fälle, 
in  welchen  die  Gesichtsfeldbeschränkung  in  Form  eines  ringförmigen 
Defectes  auftritt,  an  dessen  Peripherie  das  excentrische  Sehen  fort- 
besteht. Die  pigmentirie  Stelle  der  Retina  hat  also  ihre  Perceptions- 
fahigkeit  verloren,  ihre  Leitungsfähigkeit  dagegen  für  die  von  der 
Peripherie  nach  dem  Sehnerven  verlaufenden  Fasern  bewahrt.  Die  Er- 
klärung hierfür  liegt  nahe,  wenn  der  Krankheitsprocess  zunächst  nur 
die  äussern  percipirenden  Netzhautschichten  zerstört. 

In  andern  ebenfalls  zu  den  ungewöhnlichen  Formen  der  Retinitis 
pigmentosa  gehörenden  Fällen,  kann  schon  in  einer  früheren  Periode 
des  Krankheitsverlaufes  hochgradige  Schwachsichtigkeit  dadurch  be- 
dingt werden,  dass  unregelmässig  rundliche,  schwarze  Pigmentmassen 
die  Gegend  der  macula  lutea  einnehmen. 

')  Arch.  f.  Ophthalm.  Bd.  XX.  1.  pag.  33  und  H.  Magnus,  Ophthalmosco- 
pischer  Atlas.  Taf.  XIII.  Fig.  I.  pag.  76. 

2)  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  IV.  2.  pag.  250. 
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Hämorrhagicn  der  Retina  sind  ein  keineswegs  seltener  ophthal- 
moscopisclier  Befund,  da  sie  sowohl  als  selbstständige  Erkrankung,  als 
in  Begleitung  verschiedener  entzündlicher  Processe  auftreten  können. 

Am  häufigsten  kommen  Blutungen  vor  in  der  hinter  dem  Ae- 
<|uator  gelegenen  Ausbreitung  der  Retina.  Manchmal  sind  sie  reich- 
lich, gross  und  dicht  gedrängt,  und  dann  wird  die  macula  lutea  selten 
verschont.  Es  kann  aber  auch  geschehen,  dass  die  ganze  Hämor- 
rhagie  nur  in  einigen  wenigen  punktförmigen  Extravasaten  besteht, 
welche  unglücklicherweise  gerade  die  Gegend  der  macula  lutea  ein- 
nehmen. Die  Form  der  Blutflecke  ist  verchieden,  je  nach  ihrem  Sitz. 
Da  wo  die  Nervenfaserschicht  verhältnissmässig  dick  ist,  also  in  der 
Nähe  des  Sehnerven,  nehmen  sie  gewöhnlich  eine  längliche  oder  in 
radiärer  Richtung  streifige  Form  an;  breiten  sie  sich  mehr  in  den 
mittleren  Schichten  aus,  so  erscheinen  sie  als  rundliche  Flecke.  Ein 
Durchbruch  der  Hämorrhagicn  kann  sowohl  nach  der  äusseren  als 
nach  der  inneren  Fläche  der  Retina  stattfinden.  Im  ersteren  Fall 
breitet  sich  eine  dünne  Blutschicht  zwischen  Retina  und  Choroidea 
aus;  beim  Durchbruch  durch  die  membr.  limitans  interna  erfolgt  Blut- 
erguss  in  den  Glaskörper. 

Ausnahmsweise  kommt  es  auch  vor,  und  zwar  hauptsächlich  in 
der  Nähe  der  macula  lutea  und  des  Sehnerven,  dass  der  Bluterguss 
sich  zwischen  Retina  und  Glaskörper  schalenförmig  ausdehnt.  Man 
sieht  dann  die  grossen  Netzhautgefässe  am  Rande  des  sie  bedeckenden 
Extravasats  mit  scharfer  Grenze  verschwinden. 

Die  Farbe  der  Retinalhämorrhagien  erscheint  einigermassen  be- 
einflusst  von  der  des  Augenhintergrundes.  x\uf  dem  helleren  Hinter- 
grunde einer  schwach  pigmentirten  Choroidea  erscheinen  die  Blutflecken 
in  der  Retina  lebhafter  geröthet,  bei  dunkler  Choroidea  dagegen  eben- 
falls dunkelroth. 

Retinalhämorrhagien  werden  stets  nur  sehr  langsam  resorbirt,  auch 
unter  den  günstigsten  Verhältnissen,  z.  B.  wenn  sie  nach  der  Iridec- 
tomie  bei  Glaucom  entstanden,  verschwinden  sie  kaum  vor  4  bis  6 
Wochen;  ausgedehntere  Hämorrhagien  kann  man  6  bis  8  Monat  und 
länger  bestehen  sehen.  In  der  Regel  werden  die  Blutflecke  ganz  all- 
raäiig  blasser,  verkleinern  sich  vom  Rande  aus,  oder  zerklüften  auch 
in  mehrere  Theile. 

Manchmal   zeigen    die  Extravasate    in    der   dritten   bis  sechsten 
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Woche  ihres  Bestehens  eine  auffällige  Veränderung,  indem  sie  sich 
in  glänzend  weisse  Flecke  verwandeln.  Die  anatomischen  Vorgänge, 
welche  dieser  Farbenveränderung  zu  Grunde  liegen,  sind  nicht  genauer 
bekannt.  Varicöse  Hypertrophie  der  Nervenfasern,  fettige  Degeneration 
der  zertrümmerten  Retinalelemehte  oder  auch  eine  Metamorphose  der 
ausgetretenen  Blutkörperchen,  könnten  die  anatomische  Grundlage  dieser 
weissen  Flecke  abgeben.  Gelegentlich  sieht  man  dieselbe  Veränderung 
auch  im  Sehnerven  selbst  vor  sich  gehen. 

Auffällig  ist,  dass  die  Bildung  pathologischer  Pigmente  aus  Re- 
tin alhämorrhagien  ophthalmoscopisch  nicht  beobachtet  wird;  nur  ein 
einzigesmal  habe  ich  an  die  Stelle  von  Netzhauthämorrhagien  eine  ge- 
ringe Menge  dunkelfarbiger  Pigmente  treten  sehen.  Gewöhnlich  ver- 
schwindet im  Laufe  der  Zeit  der  Bluterguss  spurlos,  ausnahmsweise 
aber  sieht  man  in  dem  Maasse  als  einzelne  Hämorrhagien  resorbirt 
werden ,  Choroidalveränderungen  deutlich  hervortreten.  Durchbruch 
kleiner  Hämorrhagien  durch  die  Limitans  externa  mit  Ausbreitung 
einer  geringen  Blutmenge  auf  dem  Choroidalepithel  mag  hierzu  Ver- 
anlassung geben  können.  Ebenso  wahrscheinlich  erscheint  auch  die 
Annahme,  dass  Retinalhämorrhagien  Entzündungsprocesse  in  den  äussern 
Netzhautschichten  mit  Wucherung  der  Radiärfasern  und  dadurch  Cho- 
roidalveränderungen zur  Folge  haben  können. 

Die  Sehstörungen  hängen  grösstentheils  ab  von  der  durch  den 
Bluterguss  bedingten  Zerstörung  der  Gewebe.  In  einer  so  dünnen  und 
so  fein  organisirten  Membran  wie  die  Retina,  können  Hämorrhagien 
kaum  geschehen,  ohne  zu  Gewebszertrümmerung  zu  führen.  Am 
günstigsten  scheinen  die  Verhältnisse  noch  zu  liegen  für  Blutungen 
in  der  Nähe  des  Sehnerven,  wenn  sie  sich  parallel  zu  den  Nervenfasern 
ausbreiten  können.  In  den  tieferen  Schichten  der  Retina  dagegen 
kann  ein  Bluterguss  kaum  Platz  finden,  ohne  die  feinen  nervösen 
Fasern,  welche  die  Verbindung  zwischen  den  Ganglienzellen  und  den 
äussern  Schichten  darstellen,  zu  zerreissen. 

Jeder  Hämorrhagie  entspricht  daher  eine  Herabsetzung  der  ex- 
centrischen  Sehschärfe  oder  ein  Defect  im  Gesichtsfeld,  was  sich  in 
der  Gegend  der  macula  lutea  gewöhnlich  sehr  störend  bemerklich 
macht.  In  der  Peripherie  dagegen  sind  diese  Sehstörungen  nur  bei 
zahlreichen  ausgedehnteren  Hämorrhagien  und  nur  durch  eine  genauere 
Untersuchung  nachweisbar.  Es  können  daher  selbst  sehr  geringfügige 
Hämorrhagien  erhebliche  Schstörungen  bedingen,  wenn  sie  gerade  die 
Gegend  der  macula  lutea  einnehmen,  während  bei  Integrität  derselben 
ausgedehnte  Blutungen  in  den  äquatorialen   Partien  vorhanden    sein 

8chw«igger,  Aagenkrmnkheiten.    4.  Aufl.  01 


482  Netzhautblntan^n. 

können,  ohne  die  Sehschärfe  in  erheblicher  Weise  zu  beeinträchtigen. 
Leider  aber  kommen  gerade  in  der  Gegend  der  macula  lutea  Retinal- 
hämorrhagien  am  häufigsten  zu  Stande. 

Sehr  bemerkenswerth  sind  jene  nicht  gerade  häufigen  Fälle,  in 
welchen  Retinalhämorrhagien  der  macula  lutea  nach  innen  durch- 
brechen und  sich  zwischen  Retina  und  Glaskörper,  richtiger  vielleicht 
zwischen  Nervenfaserschicht  und  membr.  limitans  interna  schalenförmig 
ausbreiten.  Diese  Blutunterlaufungen  haben  gewöhnlich  eine  scharf 
begrenzte  rundliche  Form  und  erstrecken  sich  bis  in  die  Nähe  des 
Sehnerven,  manchmal  erscheint  auch  wohl  die  diesem  zugekehrte  Grenz- 
linie ausgefranzt  durch  Striche,  welche  dem  Verlauf  der  Nervenfasern 
folgen.  Die  Ursache  dieses  eigenthümlichen  Vorkommens  liegt  wahr- 
scheinlich darin,  dass  im  Bereiche  der  macula  lutea  der  Zusammen- 
hang zwischen  der  membr.  limitans  interna  und  der  Netzhaut  ein  sehr 
lockerer  ist,  so  dass  Blutergüsse,  welche  nach  innen  durchbrechen,  die 
limitans  interna  ablösen  bis  dahin,  wo  sie  durch  die  verbreiterten 
Enden  der  Radiärfasem  fester  mit  der  Retina  verbunden  wird.  Die 
Sehstörungen  sind  in  diesen  Fällen  immer  sehr  erheblich,  geben  aber 
dennoch  eine  günstige  Prognose,  denn  sie  hängen  hier  ausnahmsweise 
davon  ab,  dass  der  Bluterguss  die  für  die  macula  lutea  bestimmten  Licht- 
strahlen abfängt,  weshalb  nach  Resorption  der  Blutung  (welche  2 — 3  Mo- 
nate in  Anspruch  nimmt)  eine  volle  Wiederherstellung  möglich  ist. 

In  Folge  zahlreicher  und  ausgedehnter  Netzhauthämorrhagien  ent- 
wickeln sich  häufig  Sehnervenleiden.  Manchmal  bleibt  eine  auffallende 
Schlängelung  der  kleinen  auf  dem  Sehnerven  sichtbaren  Gefasse  zu- 
rück, während  im  Nerven  selbst  die  Zeichen  einer  atrophischen  De- 
generation durch  weissliche  Verfärbung  und  flache  Vertiefung  der 
Eintrittsstelle  sichtbar  werden,  und  zwar  kann  dies  geschehen  ohne 
weitere  Verschlechterung  des  Sehvermögens.  Sind  nämlich  durch  zahl- 
reiche Hämorrhagien  eine  grosse  Anzahl  der  feinsten  Nervenfasern  in 
der  Retina  zerrissen,  so  kann  sich  die  secundäre  Atrophie  derselben 
bis  zum  Opticus  erstrecken,  ohne  dass  dadurch  eine  neue  Ursache  von 
Sehstörung  eingeführt  wird. 

In  einer  andern  Reihe  von  Fällen  sieht  man  nach  ausgedehnten 
Netzhauthämorrhagien  glaucomatöse  Zustände  eintreten:  objectiv  nach- 
weisbare Härte  des  Auges  und  Druckexcavation  des  Sehnerven  mit 
schmerzlosem  Verlauf  oder  auch  mit  sehr  heftigen  Schmerzen. 

Netzhauthämorrhagien  treten  als  selbstständige  Krankheit  gewöhn- 
lich erst  im  späteren  Lebensalter  auf,  durchschnittlich  am  häufigsten 
nach  dem  fünfzigsten  Jahre.    Als  Theilerscheinung  von  Retinitis  oder 
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auch  als  traumatische  Affection  können  sie  in  jedem  Lebensalter  vor- 
kommen. Erkrankungen  des  Herzens  oder  des  Gefässsysteras,  z.  B. 
Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  oder  Rigidität  der  Arterien,  können 
die  Ursache  abgeben;  in  manchen  Fällen  sind  Congestionen  nach  dem 
Kopf  das  veranlassende  Moment.  Atheromatöse  Degeneration  der  Netz- 
hautarterien ist  beschrieben  und  abgebildet  von  Wedl,*)  und  auch 
Manz^)  fand  in  einem  Fall,  zugleich  mit  Hämorrhagien  der  Retina, 
eine  sclerotische  und  atheromatöse  Entartung  ihrer  Arterien.  Auffallend 
ist  nur,  dass  die  ophthalmoscopischen  Befunde  durchaus  keinen  An- 
halt bieten  zur  Diagnose  dieses  doch  wahrscheinlich  nicht  seltenen  Zu- 
standes.  Ausnahmsweise  treten  Netzhautblutungen  wohl  auch  als  Theil- 
erscheinung  einer  Purpura  hämorrhagica  auf;  bei  Anaemia  perniciosa 
sind  sie  eine  sehr  häufige  Erscheinung.  Zu  erwähnen  ist  endlich  noch, 
dass  nicht  selten  nach  der  Iridectomie  bei  entzündlichem  Glaucom 
Netzhauthämorrhagien  erfolgen,  welche  aber  glücklicherweise  nur  selten 
die  Stelle  des  directen  Sehens  beeinträchtigen. 

Die  Prognose  hängt  wesentlich  ab  von  der  Intensität  und  der  Ur- 
sache der  Sehstörungen. 

Peripherische  Hämorrhagien,  welche  die  Gegend  der  macula  lutea 
intact  lassen,  verursachen  nur  geringe  Sehstörungen  und  erlauben  voll- 
kommene Wiederherstellung.  Ist  die  macula  lutea  dagegen  mit  mehr- 
fachen Blutungen  durchsetzt,  so  ist  auch  nach  Resorption  der  Hämor- 
rhagien auf  eine  erhebliche  Besserung  nicht  zu  rechnen. 

Fälle,  in  welchen  es  zur  Entwicklung  glaucomatöser  Symptome 
kommt,  geben  eine  ganz  schlechte  Prognose.  Meist  ist  das  Sehver- 
mögen schon  durch  die  Hämorrhagien  sehr  erheblich  beschädigt,  und 
auch  der  secundäre  glaucomatöse  Zustand  zeigt  sich  gewöhnlich  bös- 
artig und  wird  durch  die  Iridectomie  nicht  verbessert. 

Ruhiges  Verhalten  und  eine  ableitende  Behandlung  sind  die  haupt- 
sächlichsten Indicationen.  Jede  Anstrengung  des  Auges,  sowie  jede  anstren- 
gende körperliche  Beschäftigung,  alles  was  die  Girculation  beschleunigt 
oder  Congestionen  nach  dem  Kopf  veranlassen  kann,  muss  vermieden  werden. 

Die  Resorption  des  Blutergusses  sucht  man  durch  die  für  solche 
Fälle  üblichen  Mittel,  Elixir.  acid.  Halleri,  locale  Blutentziehungen  an 
der  Schläfe,  Abführkuren  u.  s.  w.  zu  unterstützen. 

Die  Vorschläge,  durch  Digitalis  den  Blutdruck  herabzusetzen,  oder 
durch  Ergotin  eine  Contraction  der  kleinen  Gefasse  anzuregen,  dürften 
einen  mehr  theoretischen  als  practischen  Werth  haben. 

*)  Atlas  der  pathol.  Anatomie  des  Auges.  Retina  und  Opticus.  Taf.  I.  Fig.  5. 
^)  Bericht  der  naturforschenden  Gesellschaft  zu  Freiburg  1866. 
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Die  Diagnose  der  Retinitis  gründet  sich  lediglich  auf  den  Augen- 
spiegel. Die  subjectiven  Beschwerden  der  Patienten  haben  nichts  so 
characteristisches,  dass  man  daraus  auf  das  Vorhandensein  von  Re- 
tinitis schliessen  könnte;  äusserlich  sichtbare  Veränderungen  sind  gar 
nicht  vorhanden. 

Die  allgemeinen  ophthalmoscopischen  Kennzeichen  der  Retinitis 
sind  gegeben  durch  Trübung  und  Schwellung  der  Retina  and  durch 
Hyperämie  ihrer  Gefässe. 

Die  Trübung  zeigt  gewöhnlich  am  intraocularen  Sehnerven-Ende 
ihre  grösste  Intensität  und  verdeckt  daher  die  Begrenzungslinien  der 
Eintrittsstelle.  Die  innere  Sehnervenscheide,  der  dunkle  Choroidalring 
und  der  häufig  zwischen  beiden  sichtbare  weisse  Scleralstreif  liegen 
hinter  der  Retina  und  werden  daher  durch  jede  Trübung  derselben 
verschleiert.  Hat  dieselbe  hauptsächlich  in  den  inneren  Schichten 
ihren  Sitz,  so  lässt  sie  manchmal  in  der  Nähe  des  Sehnerven  eine 
feine  radiäre  Streifung  erkennen. 

Schwellung  der  Retina  und  des  intraocularen  Sehnerven-Endes 
sind  wohl  mehr  oder  weniger  immer  vorhanden,  aber  nicht  immer 
ophthalmoscopisch  auffällig.  Fälle,  in  welchen  diese  Schwellung  stark 
entwickelt  ist,  werden  gewöhnlich  als  Neuro-Retinitis  bezeichnet;  sel- 
tener ist  es  der  Fall,  dass  die  Schwellung  des  Sehnerven  verhältniss- 
mässig  geringer  ist  als  die  der  Netzhaut,  so  dass  die  letztere  den 
Sehnervenquerschnitt  wallförmig  umgiebt. 

Die  Hyperämie  ist  ebenfalls  am  intraocularen  Sehnervenende  am 
stärksten  entwickelt.  Die  zahlreichen  und  sehr  feinen  Gefässe,  welche 
im  Normalzustand  die  röthliche  Färbung  desselben  bedingen,  ver- 
ursachen durch  stärkere  Anfüllung  eine  intensivere  Röthung  dieser 
Stelle;  hauptsächlich  aber  macht  sich  die  Hyperämie  in  den  grösseren 
Gefässen  der  Netzhaut,  besonders  in  deren  Venen  bemerklich.  Da  die 
Gefässe  in  der  Längsrichtung  dehnbarer  sind  als  im  Querschnitt,  so 
werden  sie  nicht  nur  erweitert,  sondern  auch  verlängert;  sie  erscheinen 
dalier  ophthalmoscopisch  dicker,  zugleich  aber  auch  stark  geschlängelt 
und  die  Schlängelungen  finden  sowohl  in  der  Ebene  der  Retina  als  in 
darauf  senkrechter  Richtung  statt.  Die  tiefer  gelegenen  Windungen 
werden,  wenn  gleichzeitig  eine  intensivere  Trübung  der  Netzhautsub- 
stanz vorhanden  ist,  von  derselben  verschleiert,  oder  auch  ganz  ver- 
deckt,   so  dass. die  Gefässe  wie  unterbrochen  aussehen,  während  die 


Retinitis.  485 

oberflächlichen  Krümmungen,  welche  nur  von  wenig  Retinalsubstanz 
bedeckt  werden,  schärfer  begrenzt  und  intensiver  blutroth  ersclieinen. 

Dieselbe  Schlängelung  der  Gefasse  kann  auch  stattfinden  bei  völ- 
liger Durchsichtigkeit  der  Retina,  und  lässt  dann  auf  Oedem  derselbn 
schliessen. 

Die  Arterien  sind  gewöhnlich  nicht  erweitert,  manchmal  sogar 
enger  als  im  Normalzustand,  was  seine  Erklärung  darin  finden  kann, 
dass  Schwellung  und  Hypertrophie  des  Gewebes  sich  bis  in  das  intra- 
oculare  Sehnervenende  hinein  und  bis  zur  lamina  cribrosa  erstrecken. 
Findet  an  dieser  von  dem  unnachgiebigen  Scleralring  umschlossenen 
Stelle  eine  Gewebsschwellung  statt,  so  kann  dadurch  eine  Compression 
der  Centralgefässe  eingeleitet  werden,  deren  unmittelbare  Folge  sowohl 
Anämie  der  Arterien  als  Hyperämie  der  Venen  sein  würden. 

Venöse  Hyperämie  und  trübe  Schwellung  sind  die  wesentlichen 
Attribute  der  Retinitis,  ausserdem  aber  wird  das  ophthalraoscopischc 
Bild  häufig  durch  eine  Reihe  gleichzeitiger  Veränderungen  beeinflusst. 

In  erster  Linie  sind  hier  die  Blutungen  zu  nennen,  welche  eine 
häufige  Erscheinung  bei  Retinitis  sind,  in  manchen  Fällen  jedoch  voll- 
ständig fehlen. 

Demnächst  ist  das  Vorkommen  weisser  Flecke  zu  erwähnen,  welche 
bald  in  Gestalt  feiner  weisser  Punkte  auftreten,  bald  ungefähr  dem 
Durchmesser  des  Sehnerven  gleichkommen,  oder  auch  durch  das  Zu- 
sammenfliessen  mehrerer,  grössere  unregelmässige  Figuren  bilden.  Eine 
sehr  eigenthümliche  Gestaltung  zeigen  diese  Veränderungen  manchmal 
in  der  Gegend  der  macula  lutea. 

Feine  weisse  Punkte  finden  sich  dort  öfters  in  eigenthömlich  stern- 
förmiger Weise  gruppirt,  in  der  Art,  dass  sie  auf  Linien  angeordnet 
erscheinen,  welche  radienformig  von  der  fovea  centralis  ausstrahlen. 
Seltener  sind  es  breite  helle  Striche,  welche  nach  demselben  Punkte 
hin  convergiren. 

Wahrscheinlich  hat  diese  aufifallende  Gruppirung  ihren  Grund  in 
der  eigenthümlichen  Anordnung  der  Radiärfasern,  welche  bekanntlich 
in  der  macula  lutea  nicht  senkrecht  durch  die  Dicke  der  Retina  ver- 
laufen, sondern  der  Art,  dass  sie  auf  ihrem  Weg  von  den  inneren  zu 
den  äusseren  Schichten  sämmtlich  nach  dem  Centrum  der  macula 
lutea  convergiren.  Auch  Flächenschnitte  der  macula  lutea  lassen  die 
radiäre  Anordnung  der  äussern  Faserschicht  erkennen.  *) 

Am  häufigsten  sieht  man  diese  sternförmige  Punktirung  bei  Re- 

')  Fr.  Merkel,  lieber  die  macula  lutea  des  Menschen.  Leipzig  1870.  Taf.  l, 
Fig.  U. 
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tinitis  albuminurica,  manchmal  aber  auch  bei  andern  Retinitisformen, 
welche  gänzlich  unabhängig  von  Albuminurie  sind. 

Ziemlich  selten  kommen  intensivere,  in  Richtung  der  Nervenfasern 
verlaufende,  streifige  Trübungen  der  Retina  vor,  welche  wahrscheinlich 
auf  Veränderungen  in  den  inneren  Enden  der  Radiärfasern  zu  beziehen 
sind.  Die  hierüber  vorliegenden  Beobachtungen  beziehen  sich  eben- 
falls meistens  auf  Retinitis  durch  Albuminurie;  doch  beweisen  zwei 
von  E.  V.  Jaeger*)  und  Mauthner')  als  ^Retinitis  mit  grünlichen 
Streifen"  beschriebene  Fälle,  dass  auch  ohne  diese  Complication  opbthal- 
moscopische  Veränderungen  vorkommen,  welche  auf  pathologische  Zu- 
stände in  den  Enden  der  Radiärfasern  zu  beziehen  sind. 

Die  Netzhautgefässe,  besonders  die  Arterien,  erscheinen  in  manchen 
Fällen  von  Retinitis  und  zwar  ebenfalls  wieder  am  häufigsten  bei  der 
albuminurischen  Form,  von  hellen  weissen  Streifen  begleitet,  welche 
dicht  neben  der  rothen  Blutsäule  und  zu  beiden  Seiten  derselben  hin- 
ziehen, und  dieselbe  bei  stärkerer  Entwicklung  wohl  auch  verschmälert 
und  verschleiert  erscheinen  lassen.  Offenbar  liegt  diesen  Erscheinungen 
eine  Verdickung  der  Adventitialschicht  der  Gefässe  zu  Grunde. 

Die  Sehstörungen  fallen  bei  Retinitis  sehr  verschieden  aus,  und 
stehen  häufig  in  keinem  ersichtlichen  Verhältniss  zu  dem  ophthalmo- 
scopischen  Befund.  Fälle  mit  sehr  ähnlich  erscheinenden  Veränderungen 
können  ebensowohl  mit  hochgradiger  Schwachsichtigkeit,  als  mit  einer 
nur  geringen  Herabsetzung  der  Sehschärfe  einhergehen;  ebenso  bleibt 
das  Gesichtsfeld  bald  völlig  frei,  bald  zeigt  es  grössere  oder  kleinere 
Defecte,  ohne  dass  man  in  allen  Fällen  darauf  rechnen  dürfte  eine 
ophthalmoscopische  Erklärung  für  dieses  Verhalten  zu  finden.  Man 
kann  hieraus  nur  den  Schluss  ziehen,  dass  aufifallende  ophthalmosco- 
pische Veränderungen  der  Retina  zu  Stande  kommen  können  ohne 
wesentliche  Beeinträchtigung  der  nervösen  Elemente,  während  umge- 
kehrt beträchtliche  Functionsstörungen  dieser  letzteren  bedingt  sein 
können  durch  Veränderungen,  welche  sich  der  ophthalmoscopischen 
Anschauung  entziehen. 

Die  Beschwerden  der  Patienten  beziehen  sich  daher  meistens  auf 
die  Klage  über  undeutliches  Sehen.  Manchmal,  aber  nicht  immer, 
macht  sich  eine  Empfindlichkeit  gegen  Licht  geltend,  so  dass  durch 
volles  Tageslicht  Blendungserscheinungen  herbeigeführt  werden. 

Eine  sehr  merkwürdige  und  nicht  gerade  seltene  Erscheinung  ist 


*)  Ophthalmoscopischer  Handatlas  Taf.  XV.  Fig.  71. 
?^  Lehrbuch  der  Ophthalmoscopie  pag.  361. 
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die  Micropsie,  welche  sich  manchmal  in  den  späteren  Stadien  der 
Retinitis  entwickelt. 

V.  Graefe  *)  beobachtete  dieses  Phänomen  zuerst  bei  syphilitischer 
Retinitis,  doch  kommt  es  auch  bei  andern  Formen  von  Retinitis  vor. 
Die  Micropsie  ist  manchmal  an  verschiedenen,  dicht  neben  einander 
liegenden  Stellen  ungleichmässig,  und  daher  mit  Metamorphopsie  ver- 
bunden, so  dass  die  Objecte  nicht  nur  verkleinert  sondern  zugleich 
verzerrt,  schief  und  krumm  erscheinen. 

Das  Verhältniss  der  Verkleinerung  kann  man  leicht  dadurch  fest- 
stellen, dass  man  mit  Hülfe  eines  in  verticaler  Richtung  ablenkenden 
Prisma  über  einander  stehende  Doppelbilder  der  Probebuchstaben  er- 
zeugt. In  einigen  Fällen  habe  ich  auf  diese  Weise  gleichzeitig  mit 
einer  allmäligen  Besserung  der  Sehschärfe,  auch  eine  Verringerung  der 
Micropsie  nachweisen  können. 

Da  weder  eine  wirkliche  Verkleinerung  der  Netzhautbilder  noch 
eine  unrichtige  Taxation  ihrer  Grösse  für  die  Erklärung  dieser  Form 
von  Micropsie  annehmbar  erscheint,  so  bleibt  nichts  übrig,  als  das 
Phänomen  auf  den  Ausfall  einer  gewissen  Summe  empfindender  Ele- 
mente in  der  macula  lutea  zu  beziehen. 

Am  häufigsten  tritt  Retinitis  als  Folgezustand  allgemeiner  Erkran- 
kungen auf.  Der  Augenspiegel  hat  Albuminurie  und  Syphilis  als  die 
gewöhnlichen  Veranlassungen  nachgewiesen,  auch  Leukämie  und  Dia- 
betes mellitus  sind  zu  nennen.  Pathologisch  anatomische  Unter- 
suchungen?) haben  ausserdem  septische  Processe,  Jaucheherde  in  den 
Weich theilen  oder  in  den  Gelenken,  putride  Bronchitis,  eitrige  Peri- 
carditis,  Pleuritis  oder  Peritonitis  und  Gangraena  senilis  als  Ursache 
aufgefunden.  Die  anatomischen  Veränderungen  dieser  Retinitis  sep- 
tica  bestehen  in  Hämorrhagien  und  kleinen  weissen  Flecken,  welche 
aus  verdickten  Nervenfasern  und  verfetteten  Bindegewebskörpern  zu- 
sammengesetzt sind. 

Meistentheils  prägen  sich  die  ätiologischen  Momente  der  Retinitis 
mit  hmreichender  Deutlichkeit  im  Krankheitsbilde  aus,  so  dass  es  bei 
der  grossen  Verschiedenheit,  welche  das  klinische  Bild  der  Retinitis 
darbieten  kann,  wünschenswerth  ist,  bestimmte  Formen  dieser  Krank- 
heit zu  unterscheiden. 

Als    einfachste  Form    der  Retinitis  sind  diejenigen  Fälle  aufzu- 

*)  Arch.  f.  Ophth.  XII.  2.  pag.  215. 

*)  Dr.  M.  Roth,  Virchow's  Archiv  Bd.  55  und  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chi- 
rurgie Bd.  I.  5.  pag.  471« 
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fassen,  in  welchen  die  Retina  neben  dem  Sehnerven  in  m&ssigem  Grade 
getrübt  und  geschwellt  ist,  während  der  Sehnerv  selbst  nur  geringe 
Veränderungen,  stärkere  Röthung,  leichte  Trübung  u.  s.  w.  erkennen 
lässt.  Die  Netzhautvenen  zeigen  dabei  die  erwähnten  Schlängelungen 
ihres  Verlaufes;  Blutungen  sind  nur  spärlich  vorhanden.  Nicht  selten 
liegen  in  derartigen  Fällen  Erkältungsursachen  zu  Grunde,  z.  B.  plötz- 
liche Durchnässung  bei  erhitzten)  Körper,  Verkühlung  des  Kopfes  u.  s.  w. 
Auch  kommen  sie  gleichzeitig  mit  andern  rheumatischen  Beschwerden 
vor  und  können  bei  entsprechender  Behandlung  in  Zeit  von  einigen 
Monaten  günstig  verlaufen.  Ein  leicht  ableitendes  und  massig  dia- 
phoretisches Verfahren,  Vermeidung  aller  Erkältungsursachen  und  voll- 
ständige Schonung  des  Sehvermögens  sind  in  der  Regel  aosreichend. 

Eine  andere  Gruppe  von  Fällen  characterisirt  sich  dadurch,  dass 
zahlreiche  Hämorrhagien  die  übrigen  Erscheinungen  der  Retinitis  be- 
gleiten. Gewöhnlich  handelt  es  sich  dabei  um  Individuen,  welche 
überhaupt  an  Circulationsanoraalien  leiden.  Menstruationsstörongen, 
Plethora  abdominalis,  habituelle  Kopfcongestionen  sind  daher  die  häu- 
figsten Ursachen  dieser  Krankheit« form,  welche  man  eben  wegen  der 
grossen  Anzahl  der  Hämorrhagien,  als  Retinitis  hämorrhagica 
bezeichnen  kann.  Auch  das  klinische  Krankheitsbild  dieser  Fälle  be- 
kommt durch  das  üeberwiegen  der  Hämorrhagien  ein  eigenthümliches 
Gepräge.  x\lles  was  in  Bezug  auf  Verlauf  und  Prognose  der  Netz- 
hautblutungen gesagt  wurde,  findet  auch  hier  seine  Anwendung. 
Die  Prognose  der  Retinitis  hämorrhagica  ist  daher  durchschnittlich 
ziemlich  ungünstig.  Vor  allem  ist  das  Verhalten  der  macula  lutea  zu 
beachten,  welche  freilich  selten  verschont  bleibt,  sobald  überhaupt 
zahlreiche  Hämorrhagien  vorhanden  sind. 

Die  durch  die  Hämorrhagien  bedingten  Zertrümmerungen  des  Re- 
tinalgewebes  sind  irreparabel,  ausserdem  aber  scheint  durch  die  Blut- 
ergüsse selbst  auch  die  Dauer  des  entzündlichen  Processes  in  die  Länge 
gezogen  zu  werden;  ich  habe  Fälle  gesehen,  in  welchen  nach  1  V2  bis 
2 jähriger  Dauer  Trübung  der  Retina  und  Hyperämie  der  Venen  immer 
noch  vorhanden  waren. 

Die  Behandlung  erfordert  ein  ableitendes  Verfahren  mit  vorzüg- 
licher Berücksichtigung  etwa  vorhandener  Circulationsstörungen  in  ent- 
fernten Organen. 

Syphilitische  Retinitis  kommt  gewöhnlich  gleichzeitig  mit 
jipderweitigen  Localisationen  constitutioneller  Syphilis  vor,  oder  folgt 
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denselben  in  nicht  langer  Zeit  nach.  Häufig,  aber  nicht  immer,  tritt 
sie  in  beiden  Augen  auf. 

Ophthalmoscopisch  characterisirt  sie  sich  hauptsächlich  durch  eine 
dififuse  graue  Trübung,  welche  sich  vom  Sehnerven  aus  über  grössere 
Strecken  der  Retina,  namentlich  entlang  der  grösseren  Gefässe  aus- 
dehnt. Die  Erweiterung  und  Schlängelung  der  Venen  hält  sich  inner- 
halb massiger  Grenzen,  und  auch  der  Sehnerv  zeigt  sich  in  der  Regel 
nur  in  geringem  Grade  getrübt;  sehr  selten  tritt  eine  erheblichere 
Schwellung  desselben  ein.  Hämorrhagien  sind  gewöhnlich  nicht  vor- 
handen, können  aber  ausnahmsweise  sogar  in  nicht  unbeträchtlicher 
Ausdehnung  vorkommen.  Auch  verschieden  gestaltete  mattweisse 
Flecke  werden  manchmal  in  der  Retina  sichtbar. 

Eine  recht  häufige  Complication  ist  eine  feine  Glaskörpertrübung, 
besonders  dann,  wenn  gleichzeitig  Iritis  oder  Choroiditis  syphilitica 
vorhanden  ist,  aber  auch  ohne  diese  Begleitung.  Dieselbe  ist  anfönglich 
häufig  so  fein,  dass  ihre  ophthalmoscopische  Diagnose  ohne  Atropin- 
mydriasis  kaum  möglich  ist;  im  weiteren  Verlauf  tritt  sie  gewöhnlich 
deutlicher  hervor. 

Abgesehen  von  der  Schwierigkeit  der  ophthalmoscopischen  Er- 
kenntniss  dieses  Glaskörperleidens,  kann  auch  eben  der  Nachweis  des- 
selben weitere  diagnostische  Fragen  anregen.  Die  Veränderungen  der 
Netzhaut  sind  nämlich,  wie  Mauthner*)  mit  Recht  bemerkt,  häufig 
so  gering,  dass  man  sich  das  Aussehen  derselben  sehr  wohl  durch 
eine  vor  ihr  ausgespannte  zarte  Glaskörpermembran  erklären  könnte. 
Hat  man  sich  nun  vom  Vorhandensein  einer  solchen  Trübung  über- 
zeugt, so  kann  man  wieder  darüber  in  Zweifel  bleiben,  ob  ausserdem 
auch  noch  Retinitis  vorhanden  sei.  Die  Hyperämie  der  Netzhaut venen, 
so  wie  etwa  vorhandene  Blutungen  oder  andere  Veränderungen  geben 
dann  Anhaltspunkte  für  die  Diagnose. 

Gelegentlich  sieht  man  auch  bei  syphilitischer  Retinitis  eine  den 
Sehnerven  wallförmig  umgebende  Schwellung,  welche  sich  über  das 
Niveau  der  Sehnervenoberfläche  erhebt  und  deshalb  auf  eine  Dicken- 
zunahme der  äusseren  Schichten  der  Retina  bezogen  werden  muss. 
Derselbe  Befund  kommt  übrigens  auch  unabhängig  von  Syphilis  vor. 

Der  Verlauf  dieser  Retinitis  ist  ziemlich  verschieden ;  die  Mehrzahl 
der  Fälle  heilt  bei  entsprechender  Behandlung  in  etwa  6  bis  8  Wochen, 
andere  Fälle  zeichnen  sich  durch  grosse  Hartnäckigkeit  aus.  '  Auch 
kann  ganz  allmälig   unter  langsamer  Verdünnung  und   zunehmender 


')  Lehrbuch  der  Ophthalmoscopie  pag.  369» 
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Blutleere  der  Arterien  ein  üebergang  in  Atrophie  der  Retina  und  des 
Opticus  stattfinden. 

Die  Behandlungsweise  der  syphilitischen  Retinitis  ist  ganz  die  der 
secundären  Syphilis  überhaupt 

Eine  eigenthümliche  und  nicht  grade  häufige  Krankheitsform  ist 
die  syphilitische  Chorio  -  Retinitis  der  macula  lutea,  welche  auch  als 
Retinitis  centralis  bezeichnet  wird.  Man  findet  anfanglich  eine  feine 
hellgraue  Trübung  der  macula  lutea,  welche  sich  von  hier  aus  nach 
allen  Seiten  hin  gleichmässig  abschwächt  und  in  der  Regel  den 
Sehnerven  erreicht.  Im  weiteren  Verlauf  treten  an  der  getrübten 
Stelle  feine  Choroidalveränderungen  hervor  in  Gestalt  punktförmiger 
heller  und  dunkler  Fleckchen.  Die  Sehstörungen  sind  anfanglich  sehr 
erheblich,  auch  zeigt  sich  hier  dieselbe  Erscheinung,  welche,  wie  be- 
reits pg.  447  erwähnt  wurde,  bei  denjenigen  Formen  von  Choroiditis 
häufig  ist,  welche  eine  exsudative  Durchtränkung  der  Retina  zur  Folge 
haben,  nämlich  ein  unverhältnissmässiges  Sinken  der  Lichtempfindlich- 
keit  bei  Herabsetzung  der  Beleuchtung.  Mit  der  Wiederaufklärung 
der  Netzhaut  bessert  sich  auch  die  Sehschärfe,  doch  bleiben  nicht  selten 
in  Folge  der  erwähnten  feinen  Choroidalveränderungen  kleine  Defecte 
im  Bereich  der  macula  lutea  zurück,  welche,  wenn  sie  gerade  im  oder 
dicht  neben  dem  Fixirpunkt  liegen,  sich  sehr  störend  bemerklich  machen. 

In  der  Regel  tritt  die  Krankheit  doppelseitig  auf  und  kommt 
auch  in  recidivirender  Form  vor.^) 

Die  Behandlung  erfordert  ein  energisches  autisyphilitisches  Ver- 
fahren, am  besten  die  Inunctionskur  mit  gleichzeitigem  Aufenthalt  in 
verdunkelten  Räumen. 

Eine  sehr  characteristische  Form  von  Retinitis  ist  diejenige,  welche 
in  Verbindung  mit  Albuminurie  vorkommt.  Dieselbe  befallt  stets 
beide  Augen,  wenn  auch  nicht  immer  in  gleichmässiger  Weise.  Die 
characteristischen  Züge  des  ophthalmoscopischen  Bildes  liegen  haupt- 
sächlich darin,  dass  neben  den  gewöhnlichen  Zeichen  der  Retinitis,  als 
Hyperämie  der  Venen  und  Trübung  des  Sehnerven  nebst  der  angren- 
zenden Retina,  eine  Anzahl  Hämorrhagien  und  eine  Menge  weisser 
hellglänzender  Flecke   im  Augenhintergrund  vorhanden  sind. 

Die  Hämorrhagien  erscheinen  gewöhnlich  als  grössere  rundliche, 
oder  wenn  sie  in  den  dickeren  Partien  der  Nervenfaserschicht  liegen, 
als  streifige  blutrothe  Flecke;  auch  können  sie  wie  andere  Netzhaut- 


*)  V.  Graefe,  Arch.  f.  Ophth.  XII.  2.  pag.  211. 
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hämorrhagien  in  den  Glaskörper  durchbrechen.  Nur  selten  treten  sie 
massenhaft  auf,  noch  seltener  fehlen  sie  ganz. 

Die  hellen  Flecke  nehmen  hauptsächlich  den  hinteren  umfang  der 
Retina  ein  und  erstrecken  sich  nach  vorn  kaum  bis  zum  Aequator 
bulbi.  Sie  können  so  dicht  an  den  Sehnerven  heranreichen,  dass  sie 
den  Rand  desselben  berühren,  gewöhnlich  aber  pflegen  sie  eine  geringe 
Entfernung  von  demselben  inne  zu  halten.  Im  weiteren  Verlauf  drän- 
gen sie  sich  besonders  in  der  Umgebung  des  Sehnerven  dichter  zu- 
sammen, nehmen  an  Grössenausdehnung  zu  und  können  durch  das 
Zusammenfliessen  mehrerer  grössere  unregelmässig  gestaltete  Formen 
annehmen,  welche  durch  ihren  weissen  fettigen  Glanz  auffallen,  und 
nach  der  Peripherie  hin,  besonders  längs  der  Netzhautgefässe,  in  ein- 
zelne Zacken  und  Spitzen  auslaufen,  oder  auch  sich  in  eine  grosse 
Anzahl  feiner  weisser  Pünktchen  auflösen.  Nur  ausnahmsweise  werden 
die  weissen  Flecke  so  gross,  dass  sie  zu  einer  den  Sehnerven  wall- 
artig umgebenden  Figur  zusammenfliessen. 

Die  unmittelbare  Umgebung  des  Sehnerven  zeigt  gewöhnlich  eine 
grau-röthliche,  gleichmässige  oder  fein  streifige  Trübung,  welche  die 
Begrenzungslinie  der  Eintrittsstelle  bedeckt.  Auch  das  Gewebe  des  Seh- 
nerven selbst  erscheint  getrübt;  aber  nur  ausnahmsweise  erreicht  die 
Betheiligung  desselben  einen  so  hohen  Grad,  dass  das  Vorhandensein 
einer  wirklichen  Neuritis  sich  durch  eine  deutliche  Schwellung  aus- 
spricht. 

Im  weiteren  Verlaufe  zeigen  sich  manchmal  auch  die  Retinal- 
gefässe,  besonders  in  der  Nähe  des  Sehnerven  von  weisslichen  Strichen 
begleitet,  welche  auf  eine  Verdickung  der  Adventitialschicht  zu  be- 
ziehen  sind. 

In  der  Gegend  der  macula  lutea  sieht  man,  gerade  bei  dieser 
Retinitisform  verhältnissmässig  häufig,  die  oben  erwähnte  sternförmige 
Gruppirung  feiner  weisser  Punkte,  oder  breiterer  strichförmiger  Figuren. 

Die  vor  dem  Aequator  gelegene  Peripherie  der  Retina  bleibt  ge- 
wöhnlich unverändert. 

Manchmal  entwickeln  sich  gleichzeitig  Ghoroidalveränderungen, 
welche  sich  als  hellere  oder  dunklere  Flecke  in  der  Pigmentepithel- 
schicht bemerklich  machen.  In  manchen  Fällen  werden  auch  leichte 
diffuse  Glaskörpertrübungen  beobachtet. 

Die  Sehstörungen  variiren  in  ziemlich  weiten  Grenzen.  Das  Seh- 
vermögen kann  der  Art  sein,  dass  gewöhnliche  Druckschrift  noch  ge- 
lesen wird,  oder  so  weit  herabgesetzt,  dass  nur  Finger  in  kurzen  Ent- 
fernungen gezählt  werden.    Das  GQi^chtßfold  bleibt  frei,  wenn  es  nicht 
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etwa  durch  Netzhautablösung,  welche  ausnahmsweise  den  späteren  Ver- 
lauf compliciren  kann,  eine  Beschränkung  erleidet.  Zu  völliger  Erblin- 
dung scheint  die  Retinitis  albuminurica  nur  sehr  selten   zu  fuhren'). 

Wahrscheinlich  würde  sogar  das  Netzhautleiden  in  einer  nicht  un- 
beträchtlichen Anzahl  von  Fällen  heilen,  wenn  das  Leben  erhalten 
bliebe.  In  Fällen,  bei  denen  das  Allgemeinleiden  eine  bessere  Pro- 
gnose erlaubt,  z.  B.  bei  Albummurie  nach  Scharlach  oder  während  der 
Schwangerschaft,  hat  denn  auch  die  Beobachtung  gezeigt,  dass  die  Re- 
tinitis vollkommen,  oder  bis  auf  geringe  Spuren,  rückgängig  werden 
kann  mit  gleichzeitiger  Besserung  des  Sehvermögens.  In  einem  wäh- 
rend des  Wochenbettes  entstandenen  Fall  z.  B.  habe  ich  das  Netzhaut- 
leiden mit  Wiederherstellung  vollen  Sehvermögens  heilen,  beide  Affec- 
tionen  in  einem  späteren  Wochenbett  recidiviren  und  wieder  heilen 
sehen.  Im  zweiten  Anfall  hatten  beide  Augen  auf  der  Höhe  der  Krank- 
heit etwa  nur  Vioo  Sehschärfe,  fünf  Monate  später  zeigte  das  eine  Auge 
eine  Sehschärfe  von  V29  das  andere  nur  etwa  V4,  da  in  der  macuhi 
lutea  desselben  ein  dunkler  etwas  prominenter  Fleck  zurückgeblieben  war. 

Diese  Form  der  Retinitis  kann  sich  entwickeln  in  allen  Fällen,  in 
welchen  Albuminurie  längere  Zeit  forbesteht.  Am  häufigsten  ist  dies 
allerdings  der  Fall  beim  chronischen  Morbus  Brightii,  doch  ist  das 
Vorhandensein  des  Netzhautleidens  auch  nachgewiesen  worden  bei  orou- 
pöser  Nephritis,  bei  amyloider  Degeneration  der  Nieren^)  und  bei  der 
durch  Gravidität  verursachten  Stauungshyperämie  derselben. 

Ueber  die  relative  Häufigkeit  des  Vorkommens  bei  Morb.  Brightii 
liegen  nur  wenige  Angaben  vor.  Frcrichs')  fand  unter  41  Kranken 
6  mit  mehr  oder  weniger  bedeutenden  Störungen  des  Sehvermögens. 
Lebert-*)  gibt  an,  dass  in  V5  seiner  Fälle  amblyopische  Erscheinungen 
vorhanden  waren.  Beide  Angaben  sind  wahrscheinlich  etwas  zu  hoch, 
da  nicht  alle  die  dort  beobachteten  Sehstörungen  auf  Retinitis  zu  be- 
ziehen sein  dürften.  Wagner s)  fand  unter  157  Fällen  von  Morbus 
Brightii  18  mal  ophthalmoscopisch  oder  anatomisch  sichtbare  Verände- 
rungen des  Auges;  indess  nur  10  dieser  Fälle  lassen  sich  mit  Sicher- 
heit zur  Retinitis  albuminurica  rechnen. 


')  Nur  zwei  solcher  Beobachtunp^en  sind  bekannt  von  v.  Graefe,  Arch.  f. 
Ophth.  Bd.  VI.  2.  pag.  285)  und  Dondors  (van  der  La  an,  Ovar  gezichis- 
stoomissen  bij  albuminurie.   Utrecht  1865,  pag.  216). 

2)  Traube,  Deutsche  Klinik  1859,  67. 

')  Die  Brighiische  Nierenkrankheit  pag.  93. 

*)  Handbuch  der  practischen  Medicin  1859,  Bd.  2.  pag.  608, 

*)  Vircbow 's  Archiv  1867,  Bd.  XII, 
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Wahrscheinlich  also  kommt  das  Netzhautleiden  nur  in  etwa  6 
bis  7  pCt.  der  Fälle  von  Morb.  Brightii  vor,  und  doch  wird  merkwür- 
diger Weise  nicht  gerade  selten  erst  durch  die  ophthalmoscopische 
Untersuchung  das  Vorhandensein  der  Albuminurie  aufgedeckt. 

Die  Therapie  wird  wesentlich  durch  den  Zustand  des  Allgemein- 
leidens bestimmt.  Selten  ist  dasselbe  der  Art,  dass  die  übliche  anti- 
phlogistische Behandlung  der  Retinitis  mit  Blutentziehungen  u.  s.  w. 
indicirt  erscheint.  Schonung  des  Sehvermögens  und  Schutz  der  Augen 
gegen  alle  Schädlichkeiten  ist  daher  häufig  die  einzige  Verordnung, 
welche  durch  das  Augenleiden  wirklich  noth wendig  gemacht  wird. 

Ganz  anderer  Natur,  und  nicht  zur  Retinitis  gehörig,  sind  die  eben- 
falls bei  Morbus  Brightii  vorkommenden  urämischen  Amaurosen. 

Leukämie  ist  ebenfalls  denjenigen  Allgemeinkrankheiten  zuzu- 
rechnen, welche  Retinitis  veranlassen  können.  Zunächst  ist  zu  bemer- 
ken, dass  in  manchen  Fällen  von  Leukämie  das  ophthalmoscopische 
Bild  des  Augenhintergrundes  eine  auffallende  orangegelbe  Färbung 
zeigt,*)  welche  vielleicht  auf  die  durch  das  Ueberwiegen  der  weissen 
Blutkörperchen  bedingte,  hellere  Färbung  des  Blutes  zu  beziehen  ist. 
Zu  erwähnen  ist  jejioch,  dass  diese  orangengelbe  Färbung  nicht  constant 
ist,  sondern  ebensogut  bei  ausgesprochener  Leukämie^)  und  auch  bei 
ophthalmoscopisch  nachgewiesener  Retinitis  leukämica  fehlen   kann.') 

Die  ophthalmoscöpischen  Zeichen  der  Retinitis  leukämica  sind 
Trübung  der  Retina  in  der  Umgebung  des  Sehnerven,  mehr  oder  we- 
niger zahlreiche  Hämorrhagien  und  kleine,  weisse,  rundliche  Flecken, 
von  denen  aber  selbst  die  grösseren  dem  Sehnervendurchmesser  nicht 
gleichzukommen  pflegen. 

Häufig  zeigen  die  Flecke  einen  hämorrhagischen  Hof  und  bilden, 
wenigstens  die  grösseren,  eine  deutliche,  die  innere  Netzhautfläche  über- 
ragende Prominenz.  Diese  Flecken  kommen  nicht  allein  in  der  Um- 
gebung des  Sehnerven  und  im  Gebiet  der  macula  lutea  vor,  sondern 
können  sich  auch  in  den  vor  dem  Aequator  gelegenen  peripheren 
Theilen  des  Augenhintergrundes  vorfinden.  In  manchen  Fällen  zeigten 
sich  auch  weisse  Streifen  längs  der  Netzhautgefässe.  Saemisch  be- 
obachtete gleichzeitige  Choroidalhämorrhagien ,  Leber*)  fand  bei  der 
anatomischen   Untersuchung  die  weissen  Flecke  zusammengesetzt  aus 


*)  Liebreich,  Deutsche  Klinik  1861,  No.  50.  —  0.  Becker,  Archiv  für 
Augen  und  Ohren  1869,  Bd.  I.  pag.  95. 

^)  Knapp,  Klin.Monatsbl.  1868,  pag. 355.  —  0.  Becker,  a.  a.  0.  pag.  105. 
^)  Saemisch,  Klin.  Monatsbl.  1869,  pag.  305. 
*)  Klin.  Monatsbl.  1869,  pag.  312. 
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einer  einfachen  Anhäufung  von  Lymphkörperchen,  welche  die  Elemente 
bis  auf  Reste  des  bindegewebigen  Stützwerkes  verdrängt-en  und  er- 
setzten, und  ist  geneigt,  dieselben  als  kleine  leukämische  Geschwulst- 
herde  aufzufassen,  wie  sie  von  Virchow  in  verschiedenen  Organen 
nachgewiesen  und  von  Engel-Reimers')  auch  in  der  Choroidea  ge- 
sehen wurden.  Auch  die  weissen  Streifen  längs  der  Gefasse  erwiesen 
sich  durch  Lymphkörperchen  bedingt 

Reck lings hausen  fand  in  einem  Falle  die  hellen  Flecke  aas 
sclerotisch  verdickten  Nervenfasern  zusammengesetzt. 

Die  Sehstörungen  scheinen  durchschnittlich  sehr  gering  su  sein, 
es  sei  denn,  dass  die  macula  lutea  in  erheblicher  Weise  befallen  wird, 
oder  dass  Blutergüsse  in  den  Glaskörper  eine  stärkere  Verdunklung  be- 
dingen. Saemisch  sah  in  einem  Fall,  welchen  er  ly,  Jahre  lang 
in  Beobachtung  hatte,  die  Hämorrhagien  und  weissen  Flecke  ver- 
schwinden, nach  4 — 5  Monaten  stellten  sich  neue  derartige  Erschei- 
nungen ein,  die  später  abermals  zum  Theil  verschwanden,  doch  blieb 
die  Netzhaut  im  hintern  Abschnitt  immer  leicht  getrübt. 

Unter  dem  Namen  der  Retinitis  nyctalopica  beschreibt  Arlt*) 
eine  Sehstörung,  welche  weniger  durch  Eigenthümlichkeiten  des  oph- 
thalmoscopischen  Befundes,  als  durch  das  klinische  Krankheitsbild 
characterisirt  wird.  Der  wesentlichste  Zug  dieses  Bildes  ist  die  Blen- 
dung durch  volles  Tageslicht  und  die  Herabsetzung  der  Sehschärfe. 
Die  Sehstörung  macht  sich  zuerst  beim  Sehen  in  die  Feme  bemerkbar 
und  wird  von  den  Patienten  als  ein  dünner  leichter  Nebel  beschrieben, 
welcher  ferne  Gegenstände  verschleiert,  oder  als  Zittern  oder  Flackern 
der  zwischen  liegenden  Luftschichten  erscheint  Die  Herabsetzung  der 
Sehschärfe  ist  durchschnittlich  nicht  sehr  beträchtlich,  das  Gesichts- 
feld bleibt  vollkommen  frei.  Stets  zeigen  sich  beide  Augen  zugleich, 
und  in  gleichem  oder  in  wenig  verschiedenem  Grade  ergriffen.  Als 
ophthalmoscopische  Veränderungen  werden  angegeben  eine  leichte, 
gleichmässige  oder  etwas  streifige  Trübung  der  Netzhaut,  bloss  in  der 
Nähe  des  Sehnerven  oder  bis  zum  Aequator  hin.  Die  Begrenzungslinien 
des  Sehnerven  erscheinen  mehr  oder  weniger  verwaschen,  seine  Ober- 
fläche zeigte  in  den  meisten  Fällen  eine  entschieden  vermehrte,  in 
einigen  eine  verminderte  Röthe,  in  andern  Fällen  keine  deutliche  Ver- 
änderung. 


^)  Centralblatt  der  medicin.  Wissenschaften  1868,  pag.  836. 
^)  Bericht  über  die  Wiener  Angenklinik.  Wien  1867,  pag.  123. 
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Arlt  nimmt  an,  dass  Hyperämie  und  entzündliche  Veränderungen 
anfangs  in  allen  Fällen  vorhanden  sind,  dass  sie  jedoch  häufig  nicht 
vorgefunden  werden,  entweder  weil  sie  überhaupt  nur  einen  so  geringen 
Grad  erlangt  haben,  dass  sie  selbst  der  Untersuchung  im  aufrechten 
Bild  entgehen,  oder  weil  sie  zur  Zeit  der  Beobachtung  bereits  bis  zur 
Unkenntlichkeit  zurückgegangen  sind. 

Die  Sehstörung  wird  meistens  plötzlich  wahrgenommen  und  bleibt 
lange  Zeit  gleich  oder  steigt  allmälig  bis  zu  einem  Grade,  auf  welchem 
sie  Monate  oder  Jahre  lang  stehen  bleiben  kann,  ohne  in  völlige  Blind- 
heit überzugehen.  Blendung  durch  grelles,  reflectirtes  oder  diffuses 
Sonnenlicht  hält  Arlt  für  die  hauptsächlichste  Ursache  dieser  Affection. 
Die  Behandlung  erfordert  zunächst  Ruhe  der  Augen  und  Temperirung 
des  Lichtes  durch  Aufenthalt  in  massig  dunklen  Zimmern  und  durch 
blaue  oder  rauchgraue  Schutzbrillen.  Gleichzeitig  leichte,  kühlende 
Abführmittel,  massige  Blutentziehungen,  und  als  eigentliches  Heilmittel 
eine  methodische  Mercurialkur,  entweder  durch  Sublimatpillen  in  stei- 
gender Dosis  oder  durch  Inunctionen. 

Es  mag  hier  schliesslich  noch  erwähnt  werden,  dass  auch  abge- 
sehen von  der  oben  erwähnten  syphilitischen  Form,  in  manchen  Fällen 
die  Retinitis  sich  in  der  Gegend  der  macula  lutea  localisirt.  Der 
Mittelpunkt  der  macula  lutea,  die  fovea  centralis,  betheiligt  sich  nie- 
mals an  dieser  Trübung  und  erscheint  deshalb  als  ein  intensiv  rother 
Fleck,  dessen  Grenzen  um  so  schärfer  hervortreten,  da  gerade  hier 
die  weisse  Verfärbung  der  Netzhaut  am  intensivsten  zu  sein  pflegt. 
Nach  der  Peripherie  hin  verliert  sich  die  Trübung  allmälig  und  über- 
schreitet manchmal  kaum  das  eigentliche  Gebiet  der  macula  lutea, 
oder  sie  erreicht  die  Peripherie  des  Sehnerven,  oder  endlich  sie  er- 
streckt sich  stellenweise  noch  über  denselben  hinaus.  An  den  Grenzen 
der  Trübung  finden  sich  manchmal  einzelne  Hämorrhagien.  Im  Ver- 
laufe einiger  Wochen  pflegt  sich  die  Trübung  von  der  Peripherie  aus 
zu  lichten,  und  sie  kann  endlich  spurlos  verschwinden,  während  sich 
allmälig  eine  weissliche  Verfärbung  des  Sehnerven  entwickelt. 

In  manchen  Fällen  treten  in  dem  Maasse,  als  die  Retina  sich 
lichtet,  bedeutende  Veränderungen  in  der  Pigmentepithelschicht  der 
Choroidea  zu  Tage;  auch  habe  ich  in  einigen  dieser  Fälle  im  Beginn 
der  Krankheit  heftige  Schmerzen  beobachtet,  so  dass  der  ganze  Pro- 
cess  auch  als  Choroiditis  mit  Infiltration  der  Retina  aufgefasst  werden 
durfte,  während  diejenigen  Fälle,  welche  ohne  Hinterlassung  von  Cho- 
roidal  Veränderungen  heilen,  doch  nur  als  Retinitis  maculae  luteae  be- 
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zeichnet  werden  können.  Dagegen  bleibt  eine  andere  ophthalmosco- 
pische  Veränderung  in  diesen  Fällen  nicht  selten  zuräck,  nämlich 
weissliche  Verfärbung  des  Sehnerven  mit  Verengerung  der  Retinal- 
arterien. 

Die  Sehstörungen  sind  immer  sehr  hochgradig  und  machen  sich 
in  Gestalt  eines  dunkeln  den  fixirten  Gegenstand  bedeckenden  Fleckes 
bemerklich;  ja  man  kann  sich  manchmal  mit  dem  Augenspiegel  oder 
auf  andere  Weise  überzeugen,  dass  in  der  macula  lutea  jede  Licht- 
empfindung fehlt.  Das  excentrische  Sehen  dagegen  bleibt  intact  Mit 
dem  Zurückgehen  der  Trübung  kann  sich  das  Sehvermögen  ebenfalls 
bessern,  meistens  aber  bleibt  eine  erhebliche  Sehstörung  zurück. 

Die  anatomischen  Veränderungen  bei  Retinitis  sind  am 
besten  bekannt  bei  der  durch  Morbus  Brightii  bedingten  Form,  weil 
eben  wegen  des  tödlichen  Ausganges  des  Allgemeinleidens  gerade 
solche  Fälle  am  häufigsten  zur  Untersuchung  kommen.  Es  scheint 
jedoch,  dass  diese  Form  der  Retinitis  keine  besonderen  anatomischen 
Eigenthümlichkeiten  zeigt,  welche  bei  anderen  Retinitisformen  nicht 
auch  vorkommen  könnten,  jene  Befunde  werden  sich  daher  grössten- 
theils  auf  sämmtliche  Retinitisformen  übertragen  lassen. 

Wir  haben  hier  die  anatomischen  Veränderungen  hauptsächUch 
mit  Rücksicht  auf  die  ophthalmoscopischen  Erscheinungen  und  functio- 
nellen  Störungen  zu  betrachten. 

Die  Trübung  der  Retina  erklärt  sich  zunächst  durch  die  entzünd- 
liche Infiltration  derselben.  Gerinnsel,  welche  sich  in  der  Retina, 
theils  als  compacte  derbe  Massen,  theils  als  dichte  Convolute  von  Ge- 
rinnungsfasern vorfinden,  mögen  zum  Theil  schon  bei  Lebzeiten  in  ge- 
ronnenem Zustand  vorhanden  gewesen  sein,  grösstentheils  aber  scheinen 
diese  gerinnungsfähigen  Stoffe  erst  durch  die  Einwirkung  der  Erhär- 
tungsflüssigkeiten eine  faserige  Gestaltung  zu  erfahren. 

Eine  wichtige  Rolle  spielt  ferner  die  Hypertrophie  des  Binde- 
gewebes, welche  sich  in  allen  Schichten  der  Retina  entwickeln  kann. 
In  der  Nervenfaserschicht  fuhrt  dieselbe  zu  einer  Dickenzunahme,  welche 
das  der  Localilät  zukommende  Maass  überschreitet,  und  verbindet  sich 
mit  einer  stärkeren  Entwickelung  der  hier  im  Normalzustand  vor- 
handenen Bindegewebskerne  und  Zellen,  manchmal  auch  mit  fettiger 
Degeneration  derselben.  Auch  die  Kerne  der  Radiärfasern  wurden  in 
Fällen  acuter  Netzhautentzündungen  vergrössert  und  vermehrt  gefunden. 

In  den  Körnersehichten  der  Retina  führt  die  Bindegewebshyper- 
trophie  zu  einer  beträchtlichen  Verlängerung  der  Radiärfasern,  welche 
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sich  über  das  Niveau  der  äusseren  Schichten  erheben.  Häufig  ist  diese 
Veränderung  ungleichmässig,  so  dass  mitten  in  einem  Bezirke  wuchern- 
der Radiärfasern  ein  kleines  unverändertes  oder  nur  in  geringem  Maasse 
verdicktes  Bereich  der  Retina  stehen  bkibt. 

Die  Erhebungen  über  das  äussere  Niveau  der  Retina  enthalten  da- 
her nicht  selten  Einsenkungen  bis  auf  die  normale  Ebene  der  äussern 
Schichten.  Im  Querschnitt  findet  man  diese  Furchen  oder  Höhlen 
überall  von  der  feinen  Linie  der  membrana  limitans  externa  aus- 
gekleidet und  mit  Stäbchendetritus  oder  auch  mit  Choroidalepithelien 
angefüllt.  Diese  Wucherung  der  äussern  Enden  der  Radiärfasern  kann 
sowohl  durch  Zerstörung  der  Stäbchenschicht  Sehstörungen  herbei- 
führen, als  auch  ophthalmoscopisch  sichtbare  Choroidalveränderungon 
zurücklassen. 

Die  hellen  Flecke,  welche  bei  Retinitis  vorkommen,  sind  haupt- 

•  

sächlich  auf  zwei  Veränderungen  zu  beziehen,  nämlich  fettige  Degene- 
ration der  Retina  und  eine  eigenthümliche  Umwandlung  der  Nerven- 
fasern. 

Fettige  Degeneration  findet  sich  am  häufigsten  bei  Retinitis  albu- 
minurica und  zwar  hauptsächlich  in  der  äussern  Körnerschicht,  kann 
aber  in  allen  Schichten  der  Retina,  so  wie  auch  in  den  Radiärfasern 
stattfinden.  Aber  auch  bei  andern  Retinitisformen  kommt  fettige  De- 
generation der  Retina  vor,  und  ist  z.  B.  bei  Neuroretinitis  in  Folge 
cerebraler  Erkrankungen  mehrfach  anatomisch  constatirt  worden.  ^) 

Im  ophthalmoscopischen  Bilde  erscheinen  die  fettigen  Degenera- 
tionen meistens  als  abgerundete  Flecke,  selten  als  streifige  Trübung. 
Doch  fand  Virchow^)  in  einem  FaUe  von  Morbus  Brigthii  eine  radial- 
streifige Trübung  der  Retina  bedingt  durch  eine  fettige  Entartung  der 
Innern  Enden  der  Radiärfasern  dicht  an  der  membr.  limitans  interna. 
In  einem  von  mir')  untersuchten  Fall  lag  einer  ähnlichen  weissen 
Streifung  der  Retina  eine  sclerotische  Verdickung  jener  Faserenden  zu 
Grunde. 

Zu  den  auflfallendsten  anatomischen  Befunden  gehören  bei  Retinitis 
gewisse  Veränderungen  der  in  den  innersten  Schichten  der  Retina  ge- 


*)  Nagel,  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  VI.  1.  pag.  196.  —  Koster,  Twee  gevallen 
van  Tumor  cerebri.  Utrecht  1865,  pag.  13.  —  H.  Schmidt  und  Wegner,  Arch. 
f.  Ophth.  Bd.  XV.  3.  pag.  253. 

2)  Verhandl.  d.  phys.  med.  Gesellschaft  zu  Würzburg.  Bd.  X.  pag.  3G. 

3)  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  VI.  2.  pag.  290. 

Schweigger,  Augenkrankheiten.     4.  Aufl.  o.> 
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legenen  nervösen  Elemente.  Heyman  und  Zenker*)  und  Virchow*) 
beobachteten  bei  Morbus  Brigthii  zuerst  diese  Degenerationen  in  den 
inneren  Schichten  der  Retina  und  bezogen  dieselben  auf  eine  Erkran- 
kung der  Ganglienzellen,  weiche  Virchow  als  Sclerose  bezeichnete. 
Die  Aehnlichkeit  dieser  sclerosirten  Elemente  mit  Ganglienzellen  ist  in 
der  That  eine  sehr  grosse,  H.  Müller^)  lieferte  indessen  den  Nach- 
weis, dass  in  den  von  ihm  untersuchten  Fällen,  dieselben  Formelemente 
aus  einer  Veränderung  der  Nervenfasern  hervorgegangen  waren. 

Die  sclerotische  Verdickung  befällt  mitunter  hauptsächlich  die 
Varicositäten  der  Nervenfasern;  man  sieht  dann  mehrere  aufeinander 
folgende  Varicositäten  einer  Faser  successive  an  Dicke  zunehmen,  bis 
plötzlich  eine  solche  Anschwellung  eine  enorme  Grösse  erreicht,  in  der 
Nähe  derselben  ist  dann  auch  die  Nervenfaser  verdickt,  kehrt  aber 
l)ald  auf  ihr  gewöhnliches  Volumen  zurück.  Die  einzelnen  Anschwel- 
lungen erscheinen  als  scharf  conturirte  Körper  von  rundlicher,  kculen- 
oder  retortenförmiger  Gestalt,  sind  gewöhnlich  fein  granulirt  und  zeigen 
nicht  selten  im  Inneren  ein  kernartiges  Gebilde. 

Trotz  dieser  auflFallenden  Aehnlichkeit  mit  Ganglienzellen  sprach 
auch  in  den  von  mir-*)  untersuchten  Fällen  der  Umstand  für  das  von 
H.  Müller  behauptete  Hervorgehen  dieser  Formelemente  aus  den 
Nervenfasern,  dass  die  fraglichen  Körper  häufiger  ohne  kernähnlichc 
Abscheidung  im  Innern,  als  mit  einer  solchen  gefunden  wurden,  und 
dass  die  geringeren  Grade  derselben  Veränderungen  deutlich  an  den 
Nervenfasern  sichtbar  waren. 

Eine  andere  Form  sderotischer  Degeneration  der  Nervenfasern  ist 
dadurch  characterisirt,  dass  eine  erhebliche  Verdickung  der  Fasern, 
aber  nicht  in  Form  kolbiger  Anschwellungen,  sondern  in  grösseren 
Strecken  ihres  Verlaufes  stattfindet.  Die  Nervenfasern  nehmen  alimälii; 
an  Dicke  zu,  behalten  auf  einer  kürzeren  oder  längeren  Strecke  unter 
leichten  Schwankungen  des  Dickendurchmessers  ihr  abnomies  Volumen, 
und  zeigen  gewöhnlich  ebenfalls  einen  eigenlhümlich  opalescirendon 
Glanz. 

Endlich  kommt  es  vor,  dass  den  verdickten  Nervenfasern  dieser 
eigenthümliche  Glanz  fehlt;  sie  erscheinen  dann  einfach  hypertrophisch 
und  zeigen  gewöhnlich  in  ihrem  Verlaufe,  oder  in  den  Varicositäten, 
vereinzelte  dunkle  Pünktchen,  wahrscheinlich  Fetttröpfchen. 

')  Arch.'f.  Ophth.  Bd.  11.  2.  pag.  142. 
-)  Arcli.  r.  patli.  Anat.  Bd.  X.  pair.  170. 
=»)  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  IV.  2.  pajf.  41. 
"»3  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  VI.  1.  pay^.  .(Hi. 
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Der  Regel  nach  liegen  die  sclerosirten  Nervenfasern  nesterweise 
beisammen  und  bedingen  dann  eine  Anschwellung  der  Nervenfaser- 
schicht, so  dass  dieselbe  sowohl  nach  innen  über  das  Niveau  der 
Retina  vorspringt,  als  nach  aussen  den  Raum  der  äussern  Schichten 
beeinträchtigt. 

Es  kann  jedoch  auch  geschehen,  und  zwar  hauptsächlich  am  in- 
traocularen  Sehnervenende,  da^s  die  Hypertrophie  der  Nervenfasern 
nicht  in  umschriebenen  Nestern,  sondern  mehr  in  diffuser  Weise  über 
die  Oberfläche  des  Sehnerven  und  die  angrenzende  Netzhaut  verbreitet 
auftritt,  und  dadurch  zur  Anschwellung  des  Sehnerven  und  der  Netz- 
haut beiträgt. 

Ophthalmoscopisch  erscheinen  die  sclerotischen  Herde  als  hell- 
glänzende weisse  Flecke.  Es  ist  fraglich,  ob  sich  dieselben  in  allen 
Fällen  von  circumscripten  fettigen  Degenerationen  werden  unterscheiden 
lassen,  doch  wird  man  kleine  helle  Flecke,  welche  vor  den  Netzhaut- 
gefässen  liegen,  also  den  inneren  Netzhautschichten  angehören,  rait 
Wahrscheinlichkeit  für  Nester  sclerotischer  Fasern  halten  dürfen.  Auch 
der  Umstand  kann  in  Betracht  kommen,  dass  in  den  Nestern  der  sclero- 
tisch  degenerirten  Nervenelemente  nicht  selten  Hämorrhagien  stattfinden. 

Achnliche  Flecke  können  übrigens  ebenso  gut  wie  in  der  Retina 
auch  im  Sehnerven  selbst  vorkommen. 

Zuerst  wurden  diese  eigenthümlichen  Veränderungen  bei  Retinitis 
albuminurica  aufgefunden,  doch  haben  spätere  Untersuchungen  ergeben, 
dass  dieselben  ebensowohl  bei  dieser  Krankheit  fehlen,  als  bei  andern 
Retinitisformen  vorhanden  sein  können.  Auch  Verwundungen  der  Re- 
tina haben  varicöse  Hypertrophie  ihrer  Nervenfasern  zur  Folge.  *) 

An  den  Retinalgefässen  wurde  ebenfalls  zuerst  von  Virchow^)  und 
bei  Morbus  Brightii  eine  sclerotische  Infiltration  der  Wandungen  nach- 
gewiesen ;  auch  fettige  Degeneration  derselben  ist  ein  häufiger  Befund. 

In  Verbindung  mit  Retinitis  kommen  auch  in  der  Choroidea  Ver- 
ändeningen  vor.  Virchow')  tand  bei  Morbus  Brightii  rundliche  Herde 
sclerotischer  Substanz  in  der  Choroidea,  entsprechend  den  degenerirten 
Nctzhautstellen.  H.  Müller*)  wies  eine  Verdickung  der  Gefösswan- 
dungen  durch  eine  homogene  stark  lichtbrechende  Masse  nach.  In 
einigen  von  mir  untersuchten  Fällen  waren  ebenfalls  an  verschiedenen 


*)  Roth,  Beiträge  zur  varicöscn  Hypertrophie  der  Nervenfasern.  Virchow's 
Archiv  Bd.  55, 

2)  Archiv  f.  patholog.  Anatomie.  Bd.  X.  pag.  178. 

^)  Verhandl.  der  physic.  Gesellschaft  zu  Würzburp:.  Bd.  X.  pag.  /JG. 

*)  Würzburger  med.  Zeitschrift,  Bd.  1. 
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Stellen  der  Choroidea  einzelne  Gefassbezirke  sclerosirt;  gewöhnlich  fand 
sich  das  den  veränderten  Stellen  der  Choriocapillaris  aufliegende  Pig- 
mentepitliel  entfärbt;  eine  directe  Beziehung  zu  den  Retinal vemnde- 
rungen  Hess  sich  nicht  constatiren.  Am  häufigsten  ist  diese  Betheili- 
gung der  Choroidea  bei  Morbus  Brigthii  constatirt  worden.  Schmidt 
und  Wegener*)  fanden  jedoch  auch  bei  Neuroretinitis  Sclerose  der 
Choroidalgcfasse. 

Endlich  wurde  noch  von  H.  Müller^)  in  einem  Falle  von  Re- 
tinitis albuminurica  eine  ganz  eigenthümliche  embolische  Verstopfung 
der  feinen  Ciliarartcrien  nachgewiesen.  Hypertrophie  und  fettige  De- 
generation des  inneren  Epithels  dieser  Arterien  gab  Veranlassung  zur 
Bildung  von  Pfropfen,  welche  aus  abgelösten  und  degenerirten  Epi- 
thelion, jungen  Zellen  und  freien  Fettmassen  gebildet,  sich  hie  und  da 
in  die  kleineren  Zweige  eingekeilt  fanden. 

Im  Glaskörper  werden  Trübungen  gefunden,  welche  aus  einer  zahl- 
losen Menge  feiner  untereinander  verflochtener  Fädchen  zusammen- 
gesetzt waren.  Möglicherweise  sind  dieselben  manchmal  als  eine  post 
mortem  entstandene  eigenthümliche  Form  von  Fibringerinnung  aufzu- 
fassen, doch  war  in  einem  der  von  mir  untersuchten  Fälle  eine  diffuse 
Glaskörpertrübung  bereits  ophthalmoscopisch  bemerkt  worden.'). 

Uebrigens  scheint  bei  verschiedenen  Netzhautveränderungen  eine 
Betheiligung  des  anliegenden  Glaskörpers  nicht  gerade  selten  vorzu- 
kommen. 

Es  ist  oben  bereits  erwähnt  worden,  dass  an  den  Retinalgefassen 
häufig  eine  Bindegewebs  Wucherung  der  Adventitialschicht  zu  Stande 
kommt,  welche  sich  auch  ophthalmoscopisch  durch  helle,  die  Gefasse 
begleitende  Streifen  bemerklich  macht. 

In  seltenen  Fällen  findet  sich  diese  Erkrankung  über  einen  grossen 
Theil  der  Retina  ausgebreitet  und  in  so  hohem  Grade  entwickelt,  dass 
die  Gefässe  zu  weissen  Strängen  verwandelt  erscheinen,  welche  manch- 
mal noch  ihren  Blutgehalt  durch  eine  dünne  rothe  Linie  verrathen.^) 

Iwanoff, ^)  welcher  einen  ganz  ähnlichen  Befund  bei  der  ana- 
tomischen Untersuchung    vorfand,    bezeichnete  das  Leiden  als  Peri- 

')  l.  c.  pag.  263. 

-)  Würzburger  med.  Zeitschrift  Bd.  F. 
^)  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  Vi.  3.  pag.  279  und  290. 

*)  !Nagel,  Klin.  Moiiatsbl.  f.  Augeiiheiik.  18G4,  pajr.  394.  —  K.  v.  Jaeger. 
ophlhaliiioscopischer  Handatlas.  Fig.  50,  51  und  75. 

'*)  Klin.  .Monatsbl.  1'.  Augenlioilk.  18G5,  pag.  328. 
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vasculitis  retinae.  In  einem  durch  eine  schwere  Verlel/Jin^  er- 
blindetem Auge  fand  sich  neben  Schwellung  und  ödematöser  Durch- 
tränkung des  intraocularen  Sehnervenendes  und  der  Retina,  eine  sehr 
starke  Verdickung  der  Netzhautgefässe,  welche  als  weissliche,  schwach 
prominente  Streifen  erschienen. 

Die  Verdickung  zeigte  sich  bedingt  durch  eine  Veränderung  der 
Adventitialschicht,  welche  durchschnittlich  an  den  Arterien  etwas  ent- 
wickelter war  als  an  den  Venen,  sich  bis  in  die  Sehnerven  selbst 
hinein  erstreckte,  und  im  wesentlichen  aus  einer  sehr  beträchtlichen 
Vermehrung  der  Bindegewebskerne  bestand.  Die  Ganglienzellen  und 
Nervenfasern  der  Retina  waren  wohl  erhalten. 

Neuroretinitis. 

Als  Neuroretinitis  oder  Neuritis  bezeichnet  man  diejenigen 
Fälle,  in  welchen  die  ophthalmoscopischen  Veränderungen  sich  auf  die 
Eintrittsstelle  des  Sehnerven  concentriren  oder  nur  wenig  in  die  be- 
nachbarte Retina  übergreifen.  Hyperämie,  Trübung  und  Schwellung 
des  Gewebes  geben  auch  hier  die  wesentlichsten  Grundlagen  des  oph- 
thalmoscopischen Bildes. 

Die  Hyperämie  ist  am  sichtbarsten  in  den  Netzhautvenen,  welche 
erweitert  und  stark  geschlängelt  erscheinen.  Die  Arterien  sind  ge- 
wöhnlich etwas  enger  als  normal,  in  manchen  Fällen  auflfallend  verengt. 
Nur  in  äusserst  seltenen  Fällen  kommt  spontaner  Arterienpuls  vor.') 

In  Folge  einer  starken  Entwickelung  der  sehr  zahlreichen  kleinen 
Gefässe  des  Opticus  erscheint  das  Sehnervenende  auffallend  geröthet, 
und  zeigt  manchmal  durch  Beimischung  eines  bläulichen  Farbentons 
eine  auif allende  lila  Färbung,  welche  sich  dann  gewöhnlich  bis  in  das 
Gebiet  der  Retina  erstreckt. 

Die  Trübung  der  Gewebe  im  Nerven  und  der  angrenzenden  Re- 
tina bewirkt  zunächst,  dass  alle  tiefer  gelegenen  Theile,  die  lamina 
cribrosa,  die  Begrenzungslinien  des  Sehnerven,  und  einzelne  tiefer  ein- 
gebettete Windungen  der  Netzhautgefässe  verschleiert  erscheinen,  oder 
ganz  unsichtbar  werden. 

Die  Schwellung  des  Sehnerven  ist  verhältnissmässig  ebenso  stark 
als  die  der  Retina,  häufig  erheblich  stärker,  so  dass  sein  intraoculares 
Ende  sich  steil  über  das  Niveau  derselben  erhebt,  und  wird  ophthal- 
moscopisch  mit  denselben  Hülfsmitteln  nachgewiesen,  welche  überhaupt 


0  V.  Graefe  sah  dies  in  3  FäUen.   Arch.  f.  Ophth.  Bd,  XII.  3.  pag.«  131, 
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für  die  Erkenntnis^»  der  Niveaudifferenzen  im  Augeuhinicrgrund  Anwen- 
dung finden.  Am  leichtesten  orientirt  man  sich  an  den  Nctzhaut- 
gefä^sen,  welche  über  die  Höhe  der  Prominenz  hinwegziehen  und  sich 
dann  in  das  Niveau  der  Retina  hinabsenken.  Die  nach  vorn  ge- 
drängten Gefässstücke  sind  im  aufrechten  Bilde  deutlich  (eventuell  noch 
mit  convexen  Oculargläsern)  sichtbar,  während  sie  im  umgekehrten 
Bild  eine  stärkere  parallactische  Verschiebung  zeigen  als  die  dicht 
daneben  im  Niveau  der  Retina  liegenden  Gefassabschnittc. 

Die  Retina  zeigt,  so  weit  sie  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird,  das 
schon  bei  Retinitis  erwähnte  Verhalten,  doch  ist  in  vielen  Fällen  die 
Trübung  der  Retina  nicht  erheblich,  auf  die  nächste  Umgebung  des 
Sehnerven  beschränkt,  oder  nur  längs  der  Gefässe  etwas  ausgedehnter. 
Die  Schlängelung  der  Netzhautvenen  erstreckt  sich  häufig  weit  in  die 
durchsichtige  Retina  hinein  und  lässt,  wenn  erheblichere  Gefässwin- 
dungen  sich  senkrecht  zur  Fläche  der  Retina  gestellt  zeigen,  auf 
Oedem  derselben  schliessen. 

Hämorrhagien,  welche  in  der  Nähe  des  Sehnerven  streifig,  in  mehr 
peripherischen  Stellen  rundlich  erscheinen,  sind  eine  nicht  gerade  sel- 
tene Erscheinung.  Weisse  Flecke  treten,  theils  in  Folge  nesterweiser 
sclerotischer  Degeneration  der  Nervenfasern,  im  Bereich  der  Retina 
oder  auch  des  Sehnerven  selbst,  theils  als  Ausdruck  fettiger  Degene- 
ration auf.  Manchmal  zeigt  sich  auch  die  eigenthümliche  sternlormige 
Bunktirung  der  macula  lutea. 

Im  weiteren  Verlauf  geht  die  Sehnervenschwellung  zurück,  auch 
die  Röthung  verliert  sich,  doch  bleibt  die  Eintrittsstelle  getrübt,  und 
grau  oder  weisslich  verfärbt;  in  geringerem  Grade  auch  die  angren- 
zende Retina.  In  einigen  Fällen  sah  ich  in  diesem  Stadium  eine  auf- 
fällige Schlängelung  der  feinen  Netzhautvenen  an  der  Oberfläche  und 
in  der  Umgebung  des  Sehnerven  zu  Tage  treten.  Manchmal  werden 
auch,  nach  Rückgang  der  Sehnervenschwellung  und  Klärung  der  Retina, 
leichtere  Choroidalveränderungen  neben  dem  Sehnerven  sichtbar,  welche 
ihre  Erklärung  in  der  weiter  unten  zu  erwähnenden  Verbreiterunji 
seines  intraocularen  Endes  und  der  Wucherung  der  äusseren  Netzhaut- 
schichten finden. 

Das  Sehvermögen  ist  meistens  in  erheblicher  Weise  herabgesetzt, 
in  der  Regel  sind  gleichzeitig  bedeutende  Gesichtsfelddefecte  vorhanden, 
(loch  besteht,  ebenso  wie  bei  Retinitis  und  aus  denselben  Gründen, 
keine  Uebereinstimmung  zwischen  dem  ophthalmoscopischen  Befund 
und  dem  Sehvermögen. 

Nicht  selten  sieht  man  im  Krankheitsverlauf  erhebliche  Verände- 
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run«,^(Mi  der  Sehschärfe  auftreten,  ohne  entsprechende  Aendenin^  (h\s 
Augenspicgclbildes,  oder  es  kann  während  einer  langen  Dauer  des 
Krankheitsverlaufes  bei  hochgradigen  ophthalmoscopischen  Verände- 
rungen eine  nur  geringe  Herabsetzung  der  Sehschärfe  bestehen. 

Die  Entwicklung  der  Sehstörungen  erfolgt  allmälig,  in  andern 
Fällen  aber  mit  erstaunlicher  Schnelligkeit,  so  dass  bei  vorher  ganz 
gutem  Sehvermögen  in  Zeit  von  einigen  Stunden  völlige  Erblindung 
zu  Stande  kommt.     (Neuritis  fulminans,  v.  Graefe.) 

Neuritis  kann  als  selbstständige  Krankheitsform  auftreten;  es 
kommen  Fälle  vor,  in  welchen  durciiaus  keine  anderweitige  Erkran- 
kung als  veranlassendes  Moment  betrachtet,  und  überhaupt  keine  Ur- 
sache nachgewiesen  werden  kann.  Sehr  selten  sind  Contusionen,  welche 
die  Orbiialwandungen  oder  das  Auge  direct  treffen,  als  Veranlassung 
anzusehen.  Manchen  Fällen  liegen  constitutionelle  Ursachen  zu  Grunde, 
z.  B.  circulatorische  Störungen  in  entfernten  Organen,  Menstruations- 
anomalien  u.  s.  w.,  auch  Syphilis  und  Bleivergiftung  werden  als  Ver- 
anlassungen genannt. 

In  einer  andern  Reihe  von  Fällen  lässt  sich  eine  directe  Einwir- 
kung der  Schädlichkeitsursache  im  orbitalen  oder  intracraniellon  Ver- 
laufe des  Nerven  nachweisen.  Geschwulstbildungen  oder  entzündliche 
Processe  in  der  Orbita  sind  schon  pag.  197  und  204  als  Ursache  von 
Neuritis  erwähnt  worden,  mag  dieselbe  nun  in  der  Tiefe  der  ürbita 
localisirt  bleiben,  und  sich  nur  durch  Sehstörung  und  nachherige  atro- 
phische Degeneration  verrathen,  oder  bis  in  das  intraoculare  Sehnervcn- 
endc  sich  ausbreiten. 

Endlich  können  die  verschiedensten  intracraniellen  Erkrankungen, 
Meningitis,  entzündliche  Erweichungsherde,  Gehirntumoren  u.  s.  w.  sich 
mit  Neuroretiuitis  verbinden.  Die  Ansicht  indessen,  dass  man  aus  ge- 
wissen Eigenthüralichkeiten  des  ophthalmoscopischen  Bildes  Schlüsse 
auf  die  zu  Grunde  liegende  intracranielle  Erkrankung,  oder  auf  die 
Art  und  Weise  des  Zusammenhanges  zwischen  dieser  und  der  Neuro- 
retinitis  ziehen  könne,  scheint  durch  die  Erfahrung  mehr  und  mehr 
widerlegt  zu  werden. 

Eine  besonders  wichtige  Rolle  hat  in  dieser  Beziehung  das  Vor- 
kommen von  Neuroretinitis  bei  Gehirntumoren  gespielt.  Schon  1853 
wurde    von  Türk*)   in   einer  sehr  genauen  Analyse  eines  Falles  von 


')  Zeitschrili  der  (jesellschafl  der  Aerzle  zu  Wien.  18o8  pag.  218.  —  Dass 
Türok  keine  andern  Veränderungen  als  Netzhaut^cchymosen  vorfand,  dürfte  sich 
daraus,  erklären,  dass  die  lletina  erst  fünf  Tage  nach  dem  Tode  uniersucht  wurde, 
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Gehirniumor  mit  Nelzhautorkrankung  die  Ansicht  entwickelt,  dass  eine 
Stci<z;erung  dos  intracraniellen  Druckes  die  Entleerung  der  vena  oph- 
thalmica  in  den  sinus  cavernosus  erschweren  und  dadurch  bis  in  die 
Retina  hineinreichende  circulatorische  Störungen  bedingen  könne.  1860 
suchte  V.  Graefe  mittelst  derselben  Argumentation  die  durch  seine 
Beobachtung  unzweifelhaft  erwiesene  Thatsacjhe  zu  erklären,  dass  in 
Zusammenhang  mit  Gehirntumoren  eine  characteristische  Form  von  Seh- 
nervenschwellung  vorkommt,  welche  seitdem  gewöhnlich  als  «Stauungs- 
papille" bezeichnet  wird.  Die  Eigenthümlichkciten  derselben  bestehen 
in  erheblicher,  öfters  unregelmässiger  Schwellung  und  auffallender  Rö- 
thung  des  Sehnerven,  in  Folge  von  starker  Entwicklung  und  Ausdeh- 
nung der  feinen,  sein  intraoculares  Ende  durchspinnenden  Gefiisse; 
gleichzeitig  sind  die  Venen  der  Retina  erweitert  und  stark  geschlängelt 
bei  verminderter  Füllung  der  Arterien.  Stets  werden,  wenn  cerebrale 
Ursachen  zu  Grunde  liegen,  beide  Augen  befallen. 

Das  Verhalten  des  Sehvermögens  ist  dabei  verschieden.  Es  kann 
in  hohem  Grade  beeinträchtigt,  sein,  recht  häufig  aber  bleibt  gerade  in 
denjenigen  Fällen  von  Stauungspapille,  welche  auch  auf  Grund  der 
übrigen  Krankheitserscheinungen  auf  Gehirntumoren  bezogen  werden 
müssen,  ein  auffallend  gutes  Sehvermögen  lange  Zeit  oder  auch  wäh- 
rend der  ganzen  Lebensdauer  erhalten,  und  zwar  in  der  Regel  auf 
beiden  Augen.  Doch  kommen  auch  davon  Ausnahmen  vor;  in  einem 
Fall  z.  B.,  in  welchem  auch  die  anderweitigen  Erscheinungen  für  das 
Vorhandensein  eines  Hirntumor  sprachen,  fand  ich  auf  dem  einen 
Auge  hochgradige  Schwachsichtigkeit  mit  grossem  Gesichtsfelddefect, 
auf  dem  andern  volle  Sehschärfe  und  freies  Gesichtsfeld.  Und  doch 
war  der  ophthalmoscopische  Befund  auf  beiden  Augen  derselbe,  der 
einzige  Unterschied,  welcher  sich  auffinden  Hess,  bestand  darin,  dass 
der  Sehnerv  des  erblindeten  Auges  etwas  weniger  geröthet,  mehr  hell- 
grau erschien,  als  der  des  andern. 

Eine  ebenfalls  bemerkenswerthe  Erscheinung  ist  es,  dass  in  sol- 
chen Fällen  plötzliche  und  schnell  vorübergehende  Verdunklungen  des 
Gesichtsfeldes  aufzutreten  pflegen. 

Die  von  Türk  und  v.  Graefe  versuchte  Erklärung  des  Zusammen- 
hanges zwischen  Gehirntumoren  und  Stauungspapille  hat  der  Anatomie 
i^egenübor  nicht  Stand  gehalten.    Sesemann')  spricht  sich  auf  Grund 

sehr  genauer  Untersuchungen  über  die  Anatomie  der  Orbitalvenen  gegen 

« 

')  Du  Bois-Reymoinls  und  Keichcrl's  Arch.  1.  Aniitoniie  und  Physio- 


7.  .  .  ^.itiiO*..    .. 
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die  Ansicht  aus,  dass  durcli  eine  blosse  intraocularc  Drucksteigerung 
eine  Stauung  im  Gebiet  der  vena  ophthalmica  eingeleitet  werden  könne, 
und  ist  vieiraehr  geneigt,  die  vena  ophthalmica  geradezu  als  einen 
Abzugskanal,  als  ein  sog.  emissarium  Santorini  für  den  sinus  caver- 
nosus zu  betrachten.  Nimmt  durch  irgend  eine  Ursache  der  Druck  im 
Sinus  zu,  so  entleert  die  vena  ophthalmica  nicht  nur  ihren  Inhalt  in 
die  facialis,  sondern  sie  fuhrt  auch  Blut  aus  dem  Sinus  dorthin  ab, 
und  sie  ist  um  so  mehr  zu  dieser  Rolle  befähigt,  da  sie  während 
ihres  ganzen  Verlaufes  auch  nicht  die  Spur  einer  Klappe  besitzt.  End- 
lich aber  ist  durch  eine  blosse  Steigerung  des  intracraniellen  Druckes 
die  Compression  des  sinus  cavernosus  gar  nicht  so  leicht  zu  bewerk- 
stelligen, als  man  vielleicht  glauben  würde.  .,Wir  haben  bei  unseren 
Injectionen  öfters  versucht,  den  sinus  cavernosus  zu  comprimiren,  um 
das  Abfliessen  der  Masse  durch  den  sinus  sigmoideus  zu  verhindern, 
es  ist  uns  aber  nie  gelungen." 

Auch  anderweitige  naheliegende  Gründe  sprechen  dafür,  dass  der 
unzweifelhaft  vorhandene  Zusammenhang  zwischen  Gehirntumoren  und 
Stauungspapille  nicht  als  eine  einfache  mechanische  Consequenz  der 
intracraniellen  Drucksteigerung  aufgefasst  werden  kann;  warum  sollte 
denn  die  Stauung  gerade  nur  im  Quellgebiet  der  vena  centralis  retinae 
stattfinden,  während  Stauungen  im  Quellgebiet  der  andern  Aeste  der 
vena  ophthalmica  dabei  nicht  beobachtet  werden?  Das  Verständniss 
des  Zusammenhanges,  welcher  zwischen  Gehirnerkrankungen  und  Seh- 
nervenleiden stattfindet,  ist  wesentlich  gefördert  worden  durch  die 
Arbeiten  Schwalbe's*)  über  die  Lymphbahnen  des  Auges.  Der  sub- 
vaginale zwischen  innerer  und  äusserer  Sehnervenscheide  gelegene 
Lymphraum  hängt,  wie  diese  Untersuchungen  ergeben  haben,  direct 
mit  dem  Arachnoidalraum  zusammen  und  lässt  sich  von  hier  aus  mit 
Injectionsmassen  füllen.  Die  von  Schmidt^)  zuerst  ausgesprochene 
Ansicht,  dass  auf  demselben  Wege  auch  pathologische  Processe  ihre 
Verbreitung  finden  könnten,  wurde  durch  die  experimentellen  und 
pathologisch  anatomischen  Untersuchungen  von  Manz')  bestätigt.  Es 
ergab  sich  dabei  in  der  That,  dass  beim  Vorhandensein  flüssiger  patho- 
logischer Ergüsse  im  Arachnoidalraum  und  den  Zeichen  eines  ver- 
mehrten intracraniellen  Druckes  fast  constant  auch  eine  Flüssigkeits- 
ansammlung zwischen  den  Sehnervenscheiden  gefunden  wird.    Da  nun 

')  M.  Schultzens  Archiv.  Bd.  VI.  1870.  pag.  1. 
2)  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  XV.  2.  pag.  198. 

')  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  XVL  1.  pag.  265  und  Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med. 
Bd.  IX.  pag.  339. 
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die  Ijyniplibalincii  des  Sehnerven  und  seiner  Scheiden  ausser  der  im 
Opticus  gebildeten  Lymphe  noch  die  der  Kelina  und  des  Glaskörpers 
zu  befördern  haben,  so  kann  es  wohl  sein,  dass  gewisse  Fälle  von 
.Stauungspapille,  besonders  vielleicht  diejenigen,  bei  welchen  ein  auf- 
fallend gutes  Sehvermögen  erhalten  bleibt^  durch  eine  Lymphsiauung 
bedingt  werden.  Andererseits  ist  es  auch  möglich,  dass  eine  im  Sub- 
vaginalraum  lange  Zeit  bestehende  Flüssigkeitsansammlung  schliess- 
lich ein  Oedem  der  inneren  Sehnervenscheide  und  der  von  dieser  in 
den  Sehnerven  eindringenden  Bindegewebszüge  veranlassen  kann.  Dieses 
Oedem  wird  nun  im  intraocularen  Sehnervenende  zu  einer  Schwellung; 
der  Papille  führen,  in  der  lamina  cribrosa  dagegen,  wo  der  Sehnerv 
überall  von  unnachgiebiger  Sclera  umschlossen  ist,  eine  Compression 
der  Gefässstämme  zur  Folge  haben,  welche  luiuptsächlich  den  venösen 
Rückfluss  beeinträchtigt.  Leicht  genug  kann  dann  auch  ein  Uebergang 
in  wirklich  entzündliche  Processe  erfolgen,  welche  zum  Verlust  des 
Sehvermögens  führen.  Die  Ansicht  dagegen,  dass  die  Stauungspapille 
durch  den  Druck  der  im  Intervaginalraum  angesammelten  Flüssigkeit 
herbeigeführt  werde,  hat  wenig  für  sich.  Es  müsste  zunächst  dieser 
Druck  eine  Höhe  erreichen,  welcher  die  Grenze  der  nicht  unbeträcht- 
lichen Dehnbarkeit  der  äusseren  Nervenscheide  überschreitet,  und  min- 
destens ebenso  hoch  müsste  der  intracranielle  Druck  sein,  denn  jede 
Abnahme  desselben  würde  sofort  ein  Zurücktreten  der  zwischen  den 
Sehnervenscheiden  angesammelten  Flüssigkeilen  in  den  Arachnoidal- 
raum  zur  Folge  haben. 

Schliesslich  ist  noch  zu  erwähnen,  dass  der  Ausdruck  ^Stauungs- 
papille" allmälig  im  Sprachgebrauch  und  in  der  Literatur  die  ihm 
ursprünglich  von  v.  Graefe  beigelegte  Bedeutung  verloren  hat  und 
als  gl eicli bedeutend  mit  Neuritis  gebraucht  wird.  .Man  wird  in  der 
That  nichts  verlieren,  wenn  man  auf  dieses  Wort  ganz  verzichtet,  denn 
auch  wenn  man  mit  diesem  Ausdruck  nur  das  ursprünglich  von 
V.  Graefe  beschriebene  ophthalmoscopischc  Bild  bezeichnet,  findet  man 
bald,  dass  dasselbe  auch  unabhängig  von  Gehirntumoren  in  Folge 
orbitaler  oder  intracranieller  Processe  vorkommt,  andererseits  aber 
auch   fehlen  kann,    trotzdem,   dass  Gehirntumoren   vorhan  len  sind.*) 

Auch  kommen  bei  Gehirntumoren  Fälle  von  Erblindung  ohnr 
Stauungspapille  vor,  und  zwar  theils  durch  Formen  von  Neuriii>. 
welche  ohne  wesentliche  Anschwellunn:  des  Sehiicrvenendes  verlaufen, 
theils  durch  Processe  von  Sehnervenatrophie. 

')  Samt.  Berl.  klin.  Wochen sclir.  1875,  >o.  40.  —  >Iax  (jlrai  Ic.  l)euischc 
med.  Wochenschrift.  1878.  }^o.  öd. 
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Es  kann  durch  Gehirntumoren  eine  Comprcssion  der  Sehnerven 
stattfinden,  es  kann  aber  auch,  wie  Ludwig  Türck')  nachgewiesen 
hat,  ein  durch  Tumoren  oder  sonst  wie  bedingter  Hydrocephalus  ven- 
triculorum  dadurch  zur  Erblindung  fiiliren,  dass  der  durch  den  flüssigen 
Inhalt  der  Ventrikel  hinabgedrücktc  Boden  der  dritten  Kammer,  das 
Chiasma  comprimirt. 

Man  findet  in  solchen  Fällen  an  der  Gehirnbasis  eine  blasige 
Her  vortreibung  des  Tuber  cinereum,  die  Innenflächen  der  Sehhügel  sind 
weiter  als  im  Normalzustand  von  einander  entfernt,  dadurch  auch  die 
Grosshirnschenkel  mehr  divergirend,  und  die  an  ihrer  unteren  Fläche 
befestigten  Sehstreifen  gezerrt,  das  Chiasma  etwas  abgeplattet.  In 
drei  solchen  Fällen  von  sehr  bedeutender  Hydrocephalie  in  Folge  von 
Krebs  des  kleinen  Gehirns,  in  welchen  der  Tod  7  bis  10  Monate  nach 
dem  Eintritt  der  später  bis  zur  Amaurose  gediehenen  Amblyopie  er- 
folgt war,  fand  Türck  im  Chiasma  eine  grosse  Anzahl  von  Körnchen- 
zellen und  Fettkügelchen ,  welche  sich  bis  in  die  Sehnerven,  und  in 
einem  Fall  bis  in  die  Retina  hinein  erstreckten. 

Eine  eigenthümliche  Fonti  von  Neuritis  steht  in  Zusammenhang 
mit  starken  Blutverlusten.  Einige  Tage  nach  einer  reichlichen  Hae- 
matemesis  oder  blutigen  Stuhlgängen  oder  nach  Gebärmutterblutungen 
erfolgt  ein  rasches  Schwinden  des  Sehvermögens  im  ganzen  Gesichts- 
feld oder  nur  in  einzelnen  Theilen  desselben;  es  ist  demnach  entweder 
sofort  völlige  Erblindung  vorhanden  oder  Schwachsichtigkeit  mit  Be- 
schränkung des  Gesichtsfeldes.  Auch  wenn  dabei  der  Fixirpunkt  ausser- 
halb des  Gesichtsfeld-Defectes  liegt,  ist  die  Herabsetzung  der  centralen 
Sehschärfe  anfanglich  meistens  beträchtlich,  doch  ist  dann  eine  Besse- 
rung oder  auch  völlige  Wiederherstellung  derselben  möglich,  die  Ge- 
sichtsfelddefecte  bleiben  in  der  Regel  bestehen.  Die  meisten  derjenigen 
Fälle,  welche  im  Verlauf  der  ersten  Wochen  zur  Untersuchung  kamen, 
zeigten  den  ophthalmoscopischen  Befund  der  Neuroretinitis ,  Trübung 
und  Schwellung  des  Sehnerven  nebst  der  angrenzenden  Retina,  manch- 
mal auch  streifige  Netzhautblutungen.-)  Es  kommt  hier  wie  in  andern 
Fällen  von  Neuritis  vor,  dass  die  entzündlichen  Veränderungen  nur 
einen  Theil  des  Sehnerven  einnehmen,  wobei  dann  der  Gesichtsfeld- 
Dcfcct  seiner  Lage  nach  dem  erkrankten  Theil  des  Selmerven  zu  ent- 

')  Zeitschrift  der  (j  ose  Ilse  ha  ft  der  Aorzie  zu  Wien  1?5Ö2.   Dd.  II.  pa«:.  21MI. 
-)  Vertrl.  Horstmanii:  Teher  Selistörungen  nach  Blutverlust.  Klin.  Motials- 
blatt  1.  Augenheilk.  1878.  pag.  147. 
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sprechen  pflegl.  Im  weiteren  Verlauf  gehen  die  entzündlichen  Er- 
scheinungen zurück,  der  Sehnerv  wird  weisslich  entfärbt  oder  erscheint, 
wenn  von  vorn  herein  Erblindung  auftrat,  atrophisch  degenerirt.  Für 
die  Behandlung  sind  die  aus  dem  Allgemeinzustand  zu  entnehmenden 
Indicationen  entscheidend.  Das  Vorkommen  dieser  Form  von  Erblin- 
dung wurde  zuerst  von  v.  Graefe  beobachtet  und  als  Amaurose  nach 
Haematemesis  beschrieben.  *) 

Als  retrobulbaere  Neuritis  bezeichnet  man  alle  diejenigen 
Sehnervenentzündungen,  welche  zwischen  dem  intraocularen  Sehnerven- 
ende und  dem  Chiasma  ihren  Sitz  haben.  Befindet  sich  der  Entzün- 
dungsherd nahe  am  Auge,  so  kann  man,  wenn  kurz  nach  dem  Beginn 
der  Erkrankung  die  Gelegenheit  zur  Augenspiegel-Untersuchung  sich 
bietet,  nicht  selten  am  Sehnerven  und  der  angrenzenden  Retina  eine 
leichte  Trübung  ohne  oder  mit  nur  sehr  geringer  Schwellung,  aus- 
nahmsweise auch  kleine  Blutungen  nachweisen.  In  anderen  Fällen  ist 
trotz  erheblicher  Sehstörung  der  Augenspiegel-Befund  anfänglich  ganz 
normal  und  erst  spät  tritt  der  Ausgang  in  Atrophie,  welchen  die  tief 
in  der  Orbita  entstandene  Neuritis  genommen  hat,  auch  am  intraocu- 
laren Sehnervenende  wieder  zu  Tage. 

Es  gehört  hierher  zunächst  eine  Gruppe  plötzlich  eintretender  Er- 
blindungen- Nach  Allgemeinkrankheitcn  verschiedener  Art  —  v.  Graefe^) 
führt  Masern,  fieberhafte  gastrische  Catarrhc  und  Anginen  an,  zuweilen 
aber  auch  ohne  nennenswerthe  Gesundheitsstörungen  —  verdunkelt  sich 
das  Gcsiclitsfeld,  mit  oder  ohne  subjectivc  Licht-  und  Farbenempfin- 
dungen, und  es  kommt  in  einigen  Stunden  oder  in  wenigen  Tagen  zur 
völligen,  meistens  beiderseitigen  Erblindung.  Die  Pupille  wird  gewöhn- 
lich auffallend  weit,  vollkommen  starr  auf  Licht,  und  behält  nur  eine 
schwache  Beweglichkeit  bei  den  Augendrehungen  und  Accommodations- 
impulsen.  Der  Regel  nach  tritt  die  Krankheit  beiderseitig  auf,  indessen 
auch  Fälle  von  einseitiger  Affection  kommen  vor. 

Ausser  diesen  acuten  Formen  retrobulbärer  Neuritis  kommen 
andere  vor,  welche  einen  chronischen  Verlauf  nehmen.  Das  intraoculare 
Sehnervenende  erscheint  getrübt,  weisslich  verfärbt,  manchmal  auch 
in  geringem  Grade  geschwellt;  die  Trübung  überschreitet  gewöhnlich 
den  Rand  des  Sehnerven,  so  dass  die  Begrenzungslinien  desselben  ver- 
waschen erscheinen,  die  Retina  bleibt  unverändert.  Die  grossen  Ar- 
terien sind  gewöhnlich  verengt,  die  Venen  nicht  oder  nur  in  geringem 


»)  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  Xll.  2.  pag.  149. 
2)  Arch.  f.  Ophth.,  Bd.  XII.  2.  pag.  114. 
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Grade  erweitert.  Die  Sehstörungen  fallen,  wie  bei  allen  diesen  Pro- 
cessen, verschieden  aus,  sie  können  sich  auf  eine  massige  Herabsetzung 
der  centralen  Sehschärfe  beschränken  oder  fast  völlige  Erblindung  mit 
grossen  Gesichtsfelddefecten  bedingen. 

Eine  besondere  Form  retrobulbärer  Neuritis  zeichnet  sich  dadurch 
aus,  dass  sie  nur  eine&Theil  der  Sehnervenfasern,  leider  aber  gerade 
diejenigen  vernichtet,  welche  in  der  macula  lutea  endigen.  Die  Seh- 
störungen bestehen  demnach  entweder  in  völligem  Verlust  oder  mehr 
oder  weniger  erheblicher  Herabsetzung  der  centralen  Sehschärfe.  Es 
kann  geschehen,  dass  im  Bereich  der  macula  lutea  jede  Lichtempfln- 
dung  erloschen  ist,  häufiger  gelingt  die  Abgrenzung  des  erkrankten 
Bezirkes  nur  durch  Prüfung  des  Farbensinnes  indem  man  den  Nach- 
weis führt,  dass  im  centralen  Bereich  der  Retina  Farben  (in  der  Regel 
roth  und  grün)  weniger  deutlich  erkannt  werden  als  mit  peripherischer 
gelegenen  Netzhautstellen.  Wir  werden  auf  diese  Sehstörung,  welche 
gewöhnlich  als  „centrales  Scotom"  bezeichnet  wird,  bei  Besprechung 
der  Amblyopien  zurückkommen. 

Die  Prognose  der  Neuroretinitis  und  Neuritis  ist  durchschnitt- 
lich ungünstig;  es  kommen  allerdings  Fälle  von  völliger  Wiederher- 
stellung des  Sehvermögens  vor,  und  selbst  völlige  Erblindung  kann 
wieder  rückgängig  werden,  doch  lassen  sich  die  Bedingungen,  unter 
welchen  ein  so  günstiger  Ausgang  gehofft  werden  darf,  nicht  angeben. 
Es  ist  ausserdem  zu  berücksichtigen,  dass  zu  Grunde  liegende  intra- 
cranielle  Processe  häufig  an  sich  eine  ungünstige  Prognose  geben. 

Die  Therapie  findet  daher  auch  kein  ergiebiges  Feld.  Durch- 
schnittlich empfiehlt  sich  eine  ableitende  Behandlung,  Blutentziehungen 
an  den  Schläfen  oder  hinter  den  Ohren,  Haarseil  in  den  Nacken  u.  s.  w., 
ferner  die  Anwendung  von  Mercurialpräparaten  oder  Jodkalium,  sofern 
nicht  durch  die  ätiologischen  Momente  besondere  Indicationen  geboten 
werden. 

Anatomische  Befunde  bei  Neuritis,  welche  sich  auf  die  Be- 
theiligung der  Nervenstämme  beziehen,  liegen  in  hinreichender  Menge 
vor,'  um  wenigstens  zu  beweisen,  dass  auch  ophthalmoscopisch  nicht 
sichtbare  Veränderungen  eine  wichtige  Rolle  beim  Zustandekommen  der 
Sehstörungen  spielen  können. 

Türck  *)  constatirte  Entzündungsprocesse  derSehherven  im  Chiasma 


^)  Zeitscbr.  d.  Ciesellsch.  der  Aerzte  zu  AVien.  Bd.  V.  2.  pag.  582.  Bd.  VHI. 
2.  pag.  299,  ßd.  IX.  2.  pag.  214. 


510  Neuritis. 

bei  verschiedenen  Gehirnerkrankungen.  Stellwag*)  schildert  die  ana- 
tomischen Verändernngen  bei  Neuritis  und  theilt  ausserdem  einige 
Fälle  mit,  in  welchen  eine  hydropische  Anschwellung  der  Sehnerven 
innerhalb  der  Schädelhöhle  als  Erblindungsursache  auftrat. 

Diejenigen  Befunde*^),  in  welchen  gleichzeitig  mit  Meningitis  haupt- 
sächlich ein  Erguss  zwischen  die  Sehnervenscheiden  gefunden  wurde, 
können  jetzt  freilich  in  den  pag.  506  erörterten  Verhältnissen  ihre 
Erklärung  finden,  aber  auch  eine  wirkliche  Fortpflanzung  der  Entzün- 
dung längs  der  Sehnervenstärame  ist  nachgewiesen. 

Virchow^)  eonstatirtc  bei  einem  Fall  von  basilarer  Meningitis 
in  der  ganzen  Länge  des  Opticus  eine  ausserordentlich  starke  schwie- 
lige Verdickung  des  Neurilems  und  eine  cystoide  oder  blasige  Ab- 
lösung desselben  von  der  eigentlichen  Opticusfläche.  Ausser  dieser 
«Perineuritis"  ergaben  sich  die  Veränderungen  einer  ausgebreiteten 
•interstiiiellen  Neuritis"  in  der  ganzen  Länge  der  Opticusstämme,  deren 
Ncurilem  voll  von  Kern-  und  Zellenmassen  junger  BeschaflFenheit  ge- 
funden wurde. 

Hulke^)  berichtet  über  einen  Fall  von  «Stauungspapille**,  wel- 
cher sich  bei  einer  ausgedehnten  syphilitischen  Hirnerkrankung  ent- 
wickelt hatte,  und  macht  besonders  darauf  aufmerksam,  dass  im  intra- 
craniellen  und  orbitalen  Verlauf  des  Opticus  eine  deutliche  entzünd- 
liche Schwellung  vorhanden  war.  v.  Graefe  glaubte  nämlich,  dass 
diese  sogenannte  Neuritis  descendens  sich  durch  ein  ophthalmoscopi- 
sches  Bild  zu  erkennen  gebe,  bei  welchem  Schwellung  und  Röthung 
des  Sehnerven  massiger,  die  Gewebstrübung  aber  intensiver  ausfallt, 
und  sich  auch  weiter  in  die  benachbarte  Netzhaut  fortpflanzt.  Bei  der 
Stauungspapille  dagegen  sollten  die  Veränderungen  auf  das  intraocu- 
laro  Sehnervenende  sieh  beschränken  und  den  extraocularen  Stamm 
intac^t  lassen. 

In  der  Regel  freilich  hatte  man,  wenn  es  darauf  ankam,  den  Zu- 
sammenhang zwischen  iniracraniellen  Erkrankungen  und  Neuroretinitis 
zu  erklären,  sich  damit  begnügt,  die  Opticusstämme  für  unverändert 
zu  halten,  wenn  sie  mit  blossen  Augen  keine  Abnormitäten  erkennen 
liessen.     Indessen    ein    äusserlich    normales  Verhalten    der  Sehnerven 


*)  Ophthalmobgie.  Bd.  II.  pag.  5()4  und  620. 

-)  /.  B.  Homer,  Klin.  MonatsM.   ISfi.-i,  pa«:.  75  und  Manz.    il»i«l.  hsik). 

^)  AiT.h.  r.  Ophth.  Bd.  XII.  2.  pag.  118. 

*)  Ophth.  ilüsp.  Kep.  lbG8.  \  oI.  VI.  pag.  lOÜ. 
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genngt,  wie  Lebor")  nachgewiesen  hat,  durchaus  nicht,  um  selbst 
erhebliehe  pathologische  Verämlerungen  derselben  auszuschliessen.  Die 
VeräntWungen,  welche  in  solchen  Fällen  durch  die  microscopischo 
Untersuchung  constatirt  wnrtien,  sind  interstitielle  Neuritis  und  Peri- 
neurilis,  fettige  Degeneration  der  Nervenfaaerbiindel  und  Einlagerung 
von  Kornchenzellen  mit.  gleichzeitiger  Atrophie  der  Nervenfasern.  Nie- 
mals wurden  bei  ophthalmoseopisch  diagnosticirter  Neuritis  im  schein- 
bar normalen  Sehnervenstanimo  feinere  Veränderungen  der  einen  oder 
andern  Art  vermisst. 

Die  intraocularen  anatomischen  Veränderungen  unterscheiden  sich 
nii'ht  wesentlich  von  donen  der  Retinitis.    Die  Schwellung  der  Papille 
findet    ihre  Erklärung    grösstentheils    schon    in   der   hypertrophischen 
Entwicklung  der  Nervenfasern,  welche  theils  eine  gleich  massige  Vit- 
dickung,  theils  spindel-  oder  keulenförmige  Anschwellungen  derselben 
,  darbieten.     Auch  ödemaföse  Durch  trän  kung  der  Papille  und  Neubil- 
dung wihlreicher  Gefässe  mögen  zur  Schwellung  doi-selben   beitragen. 
Erhebliche  Schwellungen  können  veranlasst  werden  durch  Wuche- 
rungen der  Bindegewebse  lernen  te.     Die  lamina  cribrosa  schwillt  an, 
I  wird  nach  vorn  convex  und  drängt  sich  über  die  Innenfläche  der  Sciera 
'  in  die  Hohe,  oder  ihr  Gewebe  erscheint  so  vollständig  auseinander 
gedmngt,  dass  sie  weder  nach  dem  Sehnerven,  noch  nach  der  Hclina 


hin  eine  Abgrenzung  erkennen  liisjit.  Durch  diese  Schwellung  und 
1  Hypertrophie  der  bindegewebigen  Elemente  wird  das  intraoculare  Soh- 
I  nervenende  nicht  nur  höher,  sondern  auch  breiter,  und  überragt  nach 
l  allen  Seiten  hin  d;is  toranien  Choroideae. 


I)  An-h.  r.  Ü|>li 
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Fig.  37  zeigt  eine  bedeutende  Schwellung  des  intraocularen  Seh- 
nervenendes und  der  lamina  cribrosa  in  einem  Fall  von  Retinitis  durch 
Morbus  ßrigthii.  Die  Centralgefässe  der  Retina,  welche  durch  die 
Schwellung  mit  nach  vorn  gedrängt  wurden,  haben  durch  ihren  elasti- 
schen Gegenzug  eine  Vertiefung  im  vorderen  Niveau  des  geschwellten 
Sehnerven  veranlasst. 

Die  lamina  cribrosa  erhebt  sich  beiderseits  nebst  den  Gefassen 
über  das  Niveau  der  Choroidea  und  ist  nach  vorn  convex.  Die  aus 
dem  Opticus  durch  sie  hindurch  in  die  Retina  verlaufenden  Faserzäge 
sind  trotzdem  noch  kenntlich.  Das  intraoculare  Sehnervenende  ist  be- 
trächtlich geschwollen  und  nach  allen  Seiten  hin  vergrössert;  nicht 
nur  nach  vorn  in  den  Glaskörper  hineinragend,  sondern  auch  in  seit- 
licher Richtung  verbreitert.  Die  äussern  Schichten  der  Retina  sind 
daher  bis  nach  e  zur  Seite  gedrängt.  Bedenkt  man,  dass  bei  Leb- 
zeiten die  Retina  der  Choroidea  analog  (der  im  Präparat  vorhandene 
Abstand  zwischen  beiden  ist  ein  unvermeidliches  Kunstproduct),  so 
ergiebt  sich  eine  sehr  erhebliche  Schwellung  des  intraocularen  Seh- 
nervenendes. 

Ein  ganz  ähnliches  Bild  zeichnet  auch  Saemisch*)  bei  einem 
Fall  von  Neuro retinitis  in  Folge  eines  Gehirntumor. 

Die  meisten  Fälle  erheblicher  intraocularer  Sehnervenschwellung 
zeigten  bei  der  anatomischen  Untersuchung  unzweifelhaft  entzündliche 
Veränderungen,  auch  in  der  angrenzenden  Retina  liess  sich  häufig  eine 
hypertrophische  Entwicklung  des  Bindegewebsgerüstes  in  den  inneren 
sowohl  als  in  den  äusseren  Schichten  nachweisen.  Oft  ist  auch  die 
Adventitialschicht  der  Gefässe  abnorm  stark  entwickelt.  Die  Nerven- 
fasern zeigen  häufig,  sowohl  in  der  Retina,  als  auf  der  Oberfläche  des 
Nerven,  theils  die  oben  erwähnten  ganglioformen  Anschwellungen,  theils 
eine  einfache  hypertrophische  Verdickung.  In  Fällen,  welche  zur  Er- 
blindung führen,  scheint  Atrophie  der  Ganglienzellen  und  Nervenfasern 
nicht  auszubleiben.  Das  Auftreten  kleiner,  runder,  völlig  homogener 
Körper,  durchschnittlich  etwas  grösser  als  Blutkörperchen,  in  der  Ner- 
veiifaserschicht,  welches  ich  in  einem  Fall  beobachtete^),  wird  von 
ßlessig')  bestätigt. 

Auch  für  jene  seltenen  Fälle,  in  welchen  bei  hochgradiger  intra- 
ocularer Sehnervenschwellung  ein  vollkommen  gutes  Sehvermögen  er- 


•)  Beiträge  zur  Anatomie  des  Auges,  18C2,  Taf.  III.  Fig.  2. 

••«)  Arch.  f.  Ophth.,  Bd.  VII.  2.  pag.  ()3. 

^)  Petersburger  med.  Zeitung,  18GG,  pag.  7G. 
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halten  bleibt,  besitzen  wir  einen  anatomischen  Befund,  indem  Iwa- 
Äoff)  Gelegenheit  hatte,  einen  solchen  Fall  von  sogenannter  „Stau- 
ungspapille*' anatomisch  zu  untersuchen.  Die  auffallendste  Erscheinung 
bei  der  microscopischen  Untersuchung  war  eine  starke  Hyperämie 
sämmtlicher  Gefässe  und  eine  unverhältnissmässige  Erweiterung  der 
Capillaren,  so  dass  die  Hauptmasse  der  Papille  von  Gefässen  gebildet 
wurde  und  gleichsam  eine  Telangiectasie  derselben  darstellte.  In  Folge 
der  serösen  Durchtränkuug  war  das  Bindegewebe  leicht  hypertrophisch, 
die  Nervenfasern  hatten  gar  nicht  gelitten;  keine  Spur  von  zelliger 
Neubildung;  in  der  Retina,  ausser  einer  Hyperämie,  keine  Veränderung. 
Aus  Mauthners^)  Mittheilungen,  welche  sich  offenbar  auf  denselben 
Fall  beziehen,  ergiebt  sich  ausserdem,  dass  in  dem  Stücke  des  Opti- 
cusstammes,  welches  noch  am  Bulbus  hing,  Zeichen  interstitieller  Neu- 
ritis, bestehend  in  Wucherung  des  bindegewebigen  Gerüstes  vorhanden 
waren. 


Embolie  der  arteria  centralis  retinae. 

Enibolie  der  art.  centralis  retinae,  als  Ursache  plötzlicher  Erblin- 
dung, wurde  zuerst  von  v.  Graefe^)  beobachtet.  Der  ophthalmosco- 
pische  Befund  bei  der  ersten  Vorstellung  des  Patienten,  etwa  eine 
Woche  nach  der  Erblindung,  war  im  Wesentlichen  folgender:  Die 
brechenden  Medien  klar,  der  Sehnerv  ganz  bleich,  aber  nicht  opak  wie 
bei  Atrophie,  sondern  normal  durchscheinend;  sämmtliche  Gefäss- 
stämme  innerhalb  des  Sehnervenquerschnitts  auf  ein  Minimum  reducirt. 
Die  Hauptarterienstämme  erschienen  auch  auf  der  Netzhaut  als  ganz 
schmale  Linien,  deren  Aeste  in  entsprechender  Weise  immer  feiner 
und  feiner  wurden.  Auch  die  Venen  waren  in  allen  Punkten  dünner 
als  normal,  aber  ihre  Füllung  stieg  gegen  den  Aequator  bulbi  hin. 
Nach  einigen  Tagen  wurde  in  den  Netzhautvenen  eine  ganz  eigenthüm- 
liche  Circulationserscheinung  beobachtet.  Es  zeigte  sich  zunächst  eine 
grosse  Ungleichmässigkeit  in  der  Füllung  der  Vene  in  der  Art,  dass 
verhältnissmässig  gefüllte  und  völlig  blutleere  Strecken  wechselten. 
Wurde  die  Aufmerksamkeit  auf  die  einzelnen  Partien  schärfer  fixirt, 
so  gewahrte  man  eine  vollkommen  arythmische  Bewegung  der  im  Ge- 


^)  Kliu.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.,  1868,  pag.  421. 

2)  Lehrbuch  der  Ophthalmoscopie  pag.  293. 

3)  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  V.  1.  pag.  136. 

Schweigger,  Augenkrankheiten.     4.  Aufl.  qq 
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fässrohr  enthaltenen  Blutcylinder,    welche  bald  stoss weise  nach  dem 
Opticus  vorrückten,  bald  wiederum  vollkommen  stillstanden. 

Gegen  Ende  der  zweiten  Woche  fing  die  Retina  in  der  Gegend 
der  macula  lutea  an  sich  zu  trüben,  es  entwickelte  sich  eine  opako 
grauweisse  Infiltration,  welche  sich  bis  an  die  temporale  Sehnenren- 
grenze  erstreckte  und  an  der  Peripherie  ziemlich  unmerklich  in  die 
gesunde  Nachbarschaft  überging. 

Das  Centrum  der  macula  lutea,  die  nächste  Umgebung  der  fovea 
centralis,  trat  inmitten  der  genannten  Infiltration  als  ein  intensiv 
kirschrother  Fleck  (ungefähr  »/j  so  gross  als  der  Sehnervendurchmes- 
ser) hervor. 

Das  Colorit  dieses  Fleckes  war  so  lebhaft,  dass  zunächst  an  das 
Vorhandensein  einer  IMutung  gedacht  wurde.  Doch  schien  es  richtiger, 
diesen  Farbeneffcct  als  ein  Contrastphänomcn  aufzufassen,  während  die 
angrenzenden  stark  infiltrirten  Netzhautregionen  durch  ihre  Opaoität 
die  Choroidea  verhüllten,  blieb  die  nächste  Umgebung  der  fovea  cen- 
tralis von  der  Infiltration  frei  und  licss  die  Choroidea  deutlicher  hin- 
durchschimmern.  Im  Verlauf  von  2  bis  3  Wochen  ging  die  Infiltra- 
tion, zurück,  und  damit  verlor  auch  die  macula  lutea  ihr  intensives 
kirschrothes  Colorit  und  ging  unmerklich  in  eine  lichtbräunliche  Fär- 
bung über,  welche  sich  nicht  mehr  erheblicli  von  der  Färbung  der 
angrenzenden  Theile  unterschied.  Das  Auge  war  und  blieb  bis  auf 
einen  geringen  Lichtschein  erblindet;  allmälig  entwickelte  sich  Atrophie 
des  Sehnerven. 

Die  Untersuchung  des  Herzens  ergab  mit  Sicherheit  eine  Stenose 
der  Aortenklappen,  wahrscheinlich  in  Zusammenhang  mit  einer  noch 
nicht  abgelaufenen  Endocarditis. 

Etwa  IV2  Jahr  später  unterlag  Patient  seinem  Herzleiden,  und 
durch  die  freundliche  Vermittlung  des  behandelnden  Arztes  gelang  es 
mir,  in  Besitz  des  erblindeten  Auges  zu  kommen.  Die  anatomische 
Untersuchung  bestätigte  die  Diagnose  vollkommen.  Die  arteria  cen- 
tralis retinae  zeigte  sich  in  der  Höhe  der  lamina  cribrosa  durch  einen 
Embolus  vollständig  obturirt.  Derselbe  hatte  sich  bis  in  die  Gegend 
der  lamina  cribrosa  durch  die  Arteric  durchgedrängt,  hier  aber,  wo 
kein  Raum  zu  schaffen  ist,  war  er  aufgehalten  worden.  Hinter  dem 
Embolus  (d.  h.  nach  dem  Herzen  zu)  zeigte  sich  die  Arterie  durch 
einen  Thrombus  ausgefüllt.  Atrophie  der  Retina  an  der  Eintrittsstelle 
des  Sehnerven  war  mit  Deutlichkeit  nachzuweisen;  die  lamina  cribrosa 
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zeigte  sich  hier  nur  noch  mit  einem  atrophischen  Gewebsrest  über- 
deckt. 

Seit  dieser  ersten  Publication  v.  Graefe's  sind  eine  ganze  Reihe 
von  Fällen  als  Embolie  der  arteria  centralis  beschrieben  worden,  ja 
man  scheint  eine  Zeit  lang  geneigt  gewesen  zu  sein,  alle  Fälle  von 
plötzlicher  einseitiger  Erblindung,  auch  wenn  sie  erst  Jahre  lang  nach- 
her zur  Beobachtung  kamen,  oder  auch  Fälle,  in  denen  beide  Augen 
nach  einander  in  ähnlicher  Weise  befallen  wurden,  hierher  zu  rechnen, 
gleichviel  ob  eine  Quelle  der  Embolie  nachgewiesen  werden  konnte  oder 
nicht.  Dem  gegenüber  ist  zu  erinnern,  dass  keine  der  angeführten 
Erscheinungen  einen  pathognomonischen  Werch  hat. 

Plötzliche  Erblindung  mit  auflfallender  Verdünnung  der  Arterien 
kommt  auch  bei  Neuritis  und  überhaupt  unter  Umständen  vor,  welche 
gar  nicht  an  Embolie  denken  lassen.  Wenn  wir  uns  auch  über  die 
Ursachen  dieser  plötzlichen  Circulationshemmungen  mit  gleichzeitiger 
Aufhebung  des  Sehvermögens  nicht  in  allen  Fällen  Rechenschaft  geben 
können,  so  ist  doch  so  viel  klar,  dass  man  aus  diesem  Symptom  nicht 
ohne  weiteres  auf  Embolie  schliessen  kann. 

Das  eigenthümliche  Circulationsphänomen  in  den  Netzhautvenen 
wurde  zuerst  von  E.  v.  Jaeger*)  bei  einem  über  Nacht  erblindeten 
72jährigen  Manne  beobachtet,  v.  Graefe^)  constatirte  es,  ausser  bei 
Embolie  auch  noch  in  einem  Falle,  in  welchem  sich  innerhalb  weniger 
Tage  Erblindung  entwickelte,  in  welchem  aber  Embolie  nicht  anzuneh- 
men war,  und  fand  es  in  exquisitester  Weise  bei  Cholera  im  asphycti- 
schen  Stadium.  Diese  Erscheinung  beruht  also  lediglich  auf  einer  ab- 
geschwächten vis  a  tergo  bei  verringerter  AnfüUung  des  Venenrohrs, 
welche  in  allen  Fällen  von  Verengerung  der  Netzhautarterien  vorhan- 
den ist.  Aber  auch  bei  vollständiger  embolischer  Verstopfung  der 
arteria  centralis  retinae  ist  das  Eindringen  einer  geringen  Blutmenge 
in  die  Retina  noch  möglich,  da,  wie  Leber')  nachgewiesen  hat,  durch 
den  arteriellen  Gefasskranz  in  der  nächsten  Nähe  des  Sehnerven  eine 
Verbindung  zwischen  dem  Netzhautgelasssystem  und  den  Ciliararterien 
hergestellt  wird.  Leider  aber  ist  diese  Verbindung  lediglich  capillarer 
Natur  und  deshalb  zur  Entwicklung  eines  genügenden  coUateralen 
Kreislaufes  nicht  ausreichend;  selbst  Anastomosen  von  mehr  als  capil- 
larem  Durchmesser  würden  durch  die  Unnachgiebigkeit  des  Scleral- 


^)  üeber  Staar  und  Staaroperation  1853,  pag.  104  bis  109. 

2)  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  II.  2.  pag.  142  und  210. 

»)  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  XL  1.  und  Bd.  XVIU.  pag.  31. 
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gewebes,  welches  sie  durchsetzen  müssen,  an  einer  hinreichenden  col- 
lateralen  Erweiterung  gehindert  werden. 

Ebenso  wenig  ist  die  eigenthümliche  Veränderung  der  macula  lutea 
für  Embolie  characteristisch,  sie  kann  vorkommen  ohne  Embolie  und 
wurde  in  manchen  Fällen  von  Embolie  nicht  beobachtet.  Auch  über 
die  Deutung  dieses  ophthalmoscopischen  Befundes  gehen  die  Ansichten 
noch  auseinander,  in  sofern,  als  einige  Autoren  denselben  für  eine 
Hämorrhagie  erklären. 

Allerdings  wird  in  einer  Anzahl  von  Fällen,  welche  als  Embolie 
beschrieben  wurden,  das  Vorhandensein  von  Hämorrhagien  angegeben; 
dieselben  kamen  stets  nur  in  geringer  Anzahl  und  in  beschränkter 
Ausdehnung  vor  und  occupirten  die  Sehnervenoberfläche  selbst,  oder 
seine  nächste  Umgebung,  besonders  in  der  Richtung  nach  der  maeula 
lutea  hin. 

Wir  müssen  uns  durch  diese  Erwägungen  zu  der  Ansicht  bestim- 
men lassen,  dass  die  verhältnissmässig  grosse  Anzahl  von  Fällen, 
welche  als  Embolie  der  arteria  centralis  beschrieben  worden  sind,  doch 
wohl  zum  Theil  eine  andere  Auffassung  erlauben  dürften-  So  können 
z.  B.  plötzliche  einseitige  Erblindungen  recht  wohl  bedingt  werden 
durch  Blutergüsse  in  den  orbitalen  Theil  des  Sehnerven  und  demnach 
ein  Krankheitsbild  liefern,  welches  dem  der  Embolie  sehr  nahe  steht »). 
Es  kommen  ferner  Fälle  vor  von  plötzlicher  beiderseitiger  Erblindung, 
mit  einem  ophthalmoscopischen  Bilde,  welches  dem  der  Embolie  min- 
destens sehr  nahe  steht,  und  dennoch  wird  Niemand  an  eine  gleich- 
zeitige embolische  Verstopfung  beider  Centralarterien  glauben  wollen. 
Warum  sollte  nun  demselben  Symptomencomplex  und  demselben  oph- 
thalmoscopischen Bild,  wenn  es  einseitig  auftritt,  allemal  Embolie  zu 
Grunde  liegen? 

Stellt  sich  ein  so  reines  Bild  dar,  wie  in  dem  von  v.  Graefe 
zuerst  veröffentlichten  und  von  mir  durch  die  Section  bestätigten  Falle, 
beobachtet  man  ein  Stadium,  wo  jede  Infiltration  fehlt  und  nur  die 
Vorgänge  der  aufgehobenen  arteriellen  Blutzufuhr  hervortreten,  ist  eine 
Kmbolusquelle  durch  ein  Herz-  oder  Arterienleiden  gegeben,  so  wird 
man  in  der  Deutung  nicht  schwanken.  Fehlt  letztere  Herleitung,  so 
wird  man  bereits  zu  dem  Bedenken  veranlasst,  ob  nicht  die  Verenge- 
rung der  Retinalarterien  eine  consecutive,  z.  B.  durch  retrobulbäre 
Neuritis  veranlasste  sei.  Das  Zustandekommen  von  Hirnembolien  bei 
völlig  gesundem  Verhalten  der  Circulationsorgane  ist  freilich  nacbge- 

*)  Vergl.  Magnus,  die  Sehnervenblutungen,  Leipzig  1874. 


Thrombose  der  vena  centralis  retinae.    Ischaemia  retinae.  517 

wiesen,  und  hat  man  namentlich  Abbröckelungen  von  Gerinnseln  im 
Herzohr  als  einen  hierbei  zur  Sprache  kommenden  Quellpunkt  auf- 
gefunden. Ist  die  Möglichkeit  eines  analogen  Vorganges  auch  für  den 
Sehnerven  zuzugeben,  so  ist  es  doch  ebenfalls  erwiesen,  dass  Momente 
ganz  anderer  Art  eine  sehr  sichtbare  Einwirkung  auf  die  Arterien 
ausüben  können. 

Auch  embolische  Verstopfung  einzelner  Aeste  der  arteria  centralis 
retinae  ist  beobachtet  worden. 

In  einigen  Fällen  von  plötzlicher  Erblindung  wurde  als  anato- 
mischer Befund  Thrombose  der  vena  centralis  retinae  im  Opti- 
cus nachgewiesen;  die  ophthalmoscopischen  Befunde  dagegen  stimmen 
nicht  überein,  denn  während  Michel*)  Gewicht  legt  auf  das  Vorhan- 
densein von  Netzhautblutungen,  fehlen  dieselben  in  zwei  von  Ange- 
lucci^)  beobachteten  Fällen. 

Unter  der  Bezeichnung  Ischaemia  retinae  sind  drei  Fälle ^) 
beschrieben  worden,  in  welchen  eine  schnelle  beiderseitige  Erblindung 
ohne  wesentliche  andere  Erscheinungen  als  Verdünnung  der  Retinal- 
arterien  eingetreten  war.  Da  es  sich  dabei  nicht  um  eine  absolute 
Unterbrechung,  sondern  nur  um  Beschränkung  der  Blutzufuhr  handeln 
kann,  so  ist  nicht  abzusehen,  wie  daraus  eine  völlige  Aufhebung  der 
Netzhautfunction  abzuleiten  sei,  um  so  weniger,  da  v.  Graefe  bei  den 
erheblichsten  Graden  der  Ischaemie,  wie  sie  im  asphyctischen  Stadium 
der  Cholera  auftreten,  die  Sehschärfe  kaum  herabgesetzt  fand.  Alle 
drei  Fälle  nahmen  übrigens  einen  günstigen  Verlauf,  der  eine  nach 
beiderseitiger  Iridectomie,  die  beiden  anderen  nach  Function  der  vor- 
deren Kammer,  doch  ist  die  Anzahl  dieser  Beobachtungen  eine  zu  ge- 
ringe, als  dass  sichere  Schlussfolgerungen  daraus  abgeleitet  werden 
könnten. 


Atrophie  des  Sehnerven. 

Als  Sehnervenatrophic  pflegt  man  sowohl  diejenigen  Processc  zu 
bezeichnen,  bei  welchen  das  Sehvermögen  in  Folge  einer  primären  De- 


')  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  XXIV.  2.  pag.  87. 

•-)  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  1878.  pag.  493. 


3)  Einer  von  AI  fr.  Graefe  (Arch.  f.  Ophth.  Bd.  VlII.  1.  pa^.  143).    Zwei 
Ton  Kothmund  (Klin.  Monatsbl,  1866,  pag.  106). 
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generation  des  Sehnerven  zu  Grunde  geht,  als  diejenigen  ophthalmo- 
scopischen  Veränderungen  der  Eintrittsstelle,  welche  als  Ausgänge 
von  Neuritis  oder  Retinitis  auftreten  und  ebenso  sich  auch  dann  zu 
entwickeln  pflegen,  wenn  durch  Netzhautblutungen  oder  Choroiditis  die 
nervösen  Elemente  der  Retina  vernichtet  sind. 

Die  hauptsächlichste  Erscheinung  der  atrophischen  Degeneration 
ist  die  hellere  Färbung,  welche  der  Sehnerv  annimmt.  Zunächst  wird 
durch  Atrophie  der  Nervenfasern  das  vor  der  lamina  cribrosa  gelegene 
Gewebe  dünner  und  durchsichtiger,  weshalb  die  letztere  mehr  weisses 
Licht  reflectirt,  andererseits  darf  mit  Sicherheit  angenommen  werden, 
dass  eine  Obliteration  der  zahlreichen  feinen  Gefasse  des  Sehnerven 
die  Atrophie  der  Nervenfasern  begleitet  oder  auch  derselben  voraus- 
gehen kann.  Auch  durch  Verringerung  des  Blutgehaltes  wird  der 
normale  röthliche  Farbenton  des  Sehnerven  einer  blasseren  Färbung 
weichen  müssen. 

Die  Netzhautgefasse  können  unverändert  bleiben,  oder  eine  mehr 
oder  weniger  deutliche  Verdünnung  erfahren.  In  manchen  Fällen  mag 
dieselbe  darin  ihren  Grund  haben,  dass  entweder  gleichzeitige  Retinal- 
erkrankung  stattfindet,  oder  darin,  dass  die  arteria  centralis  retinae 
in  Folge  neuritischer  Veränderungen  im  Sehnerven  comprimirt  wird, 
ehe  sie  die  Netzhaut  erreicht. 

Eine  weitere  anatomische  Consequenz  der  Atrophie  wurde  von 
H.Müller*)  nachgewiesen  und  als  atrophische  Excavation  bezeichnet 

Im  Normalzustand  bilden  nämlich  die  Nervenfasern  an  der  Ein- 
trittsstelle eine  dicke  Lage,  welche  am  Rande  des  Nerven  die  Höhe 
der  sämmtlichen  übrigen  Retinalschichten  übertrifft.  Wird  nun  der 
durch  das  Verschwinden  der  Nervenfasern  gesetzte  Substanzverlust 
nicht  durch  Bindegewebsneubildung  ersetzt,  so  nimmt  die  Eintritts- 
stelle die  Form  einer  flachen  Grube  an,  deren  Boden  von  der  lamina 
cribrosa  gebildet  wird. 

Fig.  38  zeigt  den  Sehnervenlängsschnitt  eines  hierher  gehörenden 
Falles.  Das  Präparat,  von  einem  hochgradig  atrophirten  Nerven  ent- 
nommen, bietet  den  Anschein  einer  Excavation;  die  Reste  der  Nerven- 
fasern überziehen  als  eine  dünne  streifige  Masse  die  lamina  cribrosa, 
und  die  Centralgefässe  (Vr)  bilden  da,  wo  sie  auf  die  Retina  um- 
biegen, V^orsprünge  über  das  Niveau  derselben,  weil  auch  in  der  Retina 
die  Nervenfaserschicht  zu  Grunde  gegangen  ist.  Bedenkt  man  aber, 
dass  die  Retina  in   solchen  Fällen  völlig  durchsichtig  zu  sein  pflegt, 


*)  Arch,  f.  Ophth.  Bd.  III.  1.  pag.  92. 
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und  ,dass  in  dem  hier  abgobiIdel«n  Fall  die  laniiiiu  tribrosa  und  d;i.s 
sie  deckende  Gewebe  genau  im  Niveau  der  Choroidea  liegen,  t^o  wird 
es   wahrscheinlich,    dass  die  ophthalmosoopische  Untersuchung  dieses 


Falles  nicht  das  Bild  einer  Excavation  gegeben  haben  würde.  Allen- 
falls würde  im  aufrechten  Bild  constatirt  werden  können,  dass  die 
Netzhautgefösse  auf  der  Oberfläche  des  Sehnerven  in  einem  etwas 
tieferen  Niveau  lagen  als  im  Bereich  der  angrenzenden  Retina. 

Natürlich  werden  die  Verhältnisse  sich  anders  gestalten,  wenn 
sich  Seh  nerven -Atrophie  bei  präexistirender  physiologischer  Excavation 
entwickelt.  Die  letztere  kann  dabei  eine  derartige  Grösse  und  Tiefe 
erreichen,  dass  sie  unbedingt  als  pathologisch  erscheint,  nnd  in  ex- 
quisiten Fällen  gar  nicht  mehr  durch  das  Ophthal  moscopische  Bild, 
sondern  nur  durch  eine,  alle  übrigen  Momente  mit  berücksichtigende 
klinische  Untersuchung  von  Drurkexravationen  unterschieden  werden 
kann. 

Die  als  selbststandiger  Krankheitsprocess  auftretende  progressive 
Sehnervenatrophie  kommt  am  häufigsten  vor  in  Verbindung  mit  Spinal- 
leiden besonders  der  grauen  Degeneration  des  Rückenmarks.  In  der 
Regel  sind  zu  der  Zeit,  wo  die  Sehstörung  beginnt,  schon  deutliche 
spinale  Erscheinungen  vorhanden,  z.  B.  aufgehobene  Sehnenreflexe'), 
und  Verengerung  der  Pupillen  mit  aufgehobener  Reflexcontraction  des 
Sphincter  iridis  bei  Lichteinfall,  während  die  accommodative  Verengerung 
der  Pupille  noch  fortbesteht.  Gewöhnlich  nimmt  der  Sehnerv  dabei  eine 
blau-graue  Farbe  an,  welche  auf  einer  Veränderung  der  Nervenfaser- 
büudel  selbst  beruht,  denn  man  sieht  (besonders  bei  Benutzung  von 
Tageslicht)  das  weissglänzende  Bindegewebsnetz  der  lamina  cribrosa 


')  ■Wftslphal,  Berl.  klin.  Woehensohrift  1878.  Sc  1. 
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in  der  Ausdehnung,  in  welcher  es  ophthalmoscopisch  überhaupt  sicjitbar 
ist,  ausgefüllt  von  den  bläulichen  Punkten  und  Strichen  der  hindureh- 
tretenden  Nervenfaserbündel.  Diese  Farbenveränderung  kann  übrigens 
schon  ganz  deutlich  erkennbar  sein,,  während  das  Sehvermögen  sich 
noch  normal  verhält,  wovon  man  sich  natürlich  am  häufigsten  an  dem 
zu  zweit  erkrankten  Auge  zu  überzeugen  Gelegenheit  hat- 

Andere  Fälle  von  progressiver  Sehnervenatrophie  kommen  vor  als 
Vorläufer  progressiver  Paralyse  der  Irren,  entweder  vor  dem  psychi- 
schen Leiden  oder  im  Beginn  desselben;  ferner  auch  in  Verbindung 
mit  Cerebral-Leiden  oder  auch  bei  ganz  normalem  Verhalten  von  Ge- 
hirn und  Rückenmark.  In  letzteren  Fällen  zeigt  der  Sehnerv  gewöhn- 
lich nicht  die  graue  Degeneration  sondern  eine  weisse  Verfärbung. 

Ihre  ersten  Erscheinungen  pflegt  die  progressive  Sehnervenatrophie 
durch  Gesichtsfelddefecte  zu  machen,  welche  entweder  auf  beiden 
Augen  zugleich  oder  in  der  Regel  nach  einander,  erst  auf  dem  einen, 
dann  auf  dem  andern  Auge  auftreten.  In  beiden  Fällen,  auch  wenn 
ein  längerer  Zeitraum  zwischen  der  Erkrankung  der  beiden  Augen  ver- 
streicht, ist  in  der  Regel  eine  symmetrische  üebereinstimmung  zu  con- 
statiren,  so  dass  beiderseits  das  Gesichtsfeld  an  seiner  medialen,  oder 
häufiger  zuerst  an  seiner  temporalen  Peripherie  meistens  an  der 
oberen  Grenze  zu  leiden  beginnt.  Auch  die  centrale  Sehschärfe  be- 
ginnt frühzeitig  zu  sinken,  der  Gesichtsfelddefect  nähert  sich  mehr  und 
mehr  dem  Fixirpunkt  und  überschreitet  ihn  endlich,  so  dass  zu  einer 
gewissen  Periode  der  Krankheit  die  excentrische  Sehschärfe  die  cen- 
trale überwiegt;  schliesslich  erfolgt  vollständige  Erblindung.  Eine 
häufige  und  frühzeitig  auftretende  Erscheinung  bei  progressiver  Seh- 
nervenatrophie ist  eine  Störung  des  Farbensinns,  welche  sich  gewöhn- 
lich zuerst  lür  grün,  dann  auch  für  roth  bemerklich  macht;  und  zwar 
nicht  bloss  für  das  centrale  Sehen,  sondern  auch  an  der  Peripherie, 
so  dass  eine  Einschränkung  der  Farbenfelder  dem  Gesichtsfelddefect 
in  der  Regel  vorausgeht. 

Eine  eigenthümliche  Gruppe  von  Fällen  characterisirt  sich  da- 
durch, dass  sich  allmälig  eine  sehr  erhebliche  concentrische  Verenge- 
rung des  Gesichtsfeldes  entwickelt,  wobei  die  centrale  Sehschärfe  lange 
Zeit  verhältnissmässig  gut  bleibt  und  auch  der  Farbensinn  auffallige 
Störungen  nicht  erkennen  lässt. ') 

Der  Verlauf  dieser  verschiedenen  Fälle  von  Sehnervenatrophie 
variirt  in  Bezug  auf  die  Zeit,  welche  bis  zur  Erblindung  des  befallenen 


»)  Vergl.  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  XXII.  3.  S,  313—316. 
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Auges  verläuft,  und  welche  von  einigen  Monaten  bis  zu  einigen  Jahren 
schwankt,  und  ferner  in  Bezug  auf  den  Zeitpunkt  der  Affection  des 
zweiten  Auges,  welches  bald  nach  dem  Beginn  der  Erkrankung  auf 
dem  ersten  Auge  oder  erst  Jahre  nachher  befallen  werden  kann. 

Die  Prognose  ist  selbstverständlich  immer  sehr  ungünstig.  Die 
Therapie  hat  sich  auf  ein  tonisirendes  Verfahren  zu  beschränken,  da 
energisch  eingreifende  ableitende  Mittel,  Blutentziehungen  etc.  immer 
Schaden  stiften.  Die  in  der  Praxis  üblichen  Mittel  sind  Argent.  ni- 
tricum,  Behandlung  mit  dem  constanten  Strom  und  Strychnin-Injec- 
tionen. 


Gliom  der  Retina. 

Die  Geschwülste,  welche  Virchow*)  als  Gliom  der  Retina  be- 
zeichnet, erscheinen  macroscopisch  als  weiche  hirnähnliche  Markmassen 
und  sind  in  der  That  identisch  mit  den  Geschwulstformen,  welche  früher 
als  Encephaloid  oder  Markschwamm  der  Netzhaut  beschrieben  wurden. 

Die  Hauptmasse  der  Geschwulst  bilden  ungeheure  Anhäufungen 
von  Kernen  und  Zellen.  Erstere  stimmen  manchmal  mit  den  kleinen, 
runden,  leicht  glänzenden  Kernen  der  Körnerschichten  überein,  andere 
Male  sind  sie  grösser  und  mehr  körnig.  Die  Zellen  sind  gleichfalls 
klein,  mit  sehr  massigem  Zellkörper,  der  in  der  Regel  eine  runde,  zu- 
weilen eine  mehr  unregelraässige,  mit  feinen  Fortsätzen  versehene  Ge- 
stalt hat.  Hier  und  da  isoliren  sich  längere  Faserzellen  mit  sehr 
langen  Fortsätzen  und  einem  sehr  schlanken  und  kurzen  Zellkörper, 
auch  hängen  wohl  mehrere  derselben  unter  einander  zusammen. 

Die  Entwicklung  dieser  zelligen  Elemente  geschieht  meistens,  wie 
sich  in  einem  von  mir 2)  untersuchten  Fall  mit  grosser  Wahrschein- 
lichkeit ergab  und  später  von  Hirschberg')  bestätigt  wurde,  in  der 
äussern  Kömerschicht.  Iwan  off*)  hat  femer  nachgewiesen,  dass  auch 
von  den  in  der  Nervenfaserschicht  gelegenen  Bindegewebszellen  aus 
die  Entwicklung  des  Glioms  erfolgen  kann,  und  dass  ausserdem  die 
zur  Gefassadventitia   gehörigen  Zellen  sich  daran  betheiligen  können. 

Von  Intercellularsubstanz  nimmt  man  wenig  wahr.  Sie  erscheint 
jQrisch  als  eine  amorphe  feinkörnige  Masse,  die  gehärtet  eine  fein  netz- 
förmige Beschaffenheit  zeigt.    Dazu  kommen  endlich  massig  zahlreiche, 

*)  Geschwülste  II.  pag.  151  bis  167. 

2)  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  VI.  2.  pag.  324. 

3)  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  XIV.  2.  pag.  30. 
*)  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  XV.  2.  pag,  69. 
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aber  zum  Theil  recht  weite  Gefasse,  welche  das  Gewebe  nach  allen 
Richtungen  durchziehen.  Namentlich,  wenn  die  Geschwulst  endlich  das 
Auge  durchbricht  und  eine  äussere  Wucherung  bildet,  nehmen  jene 
Gefässe  so  sehr  zu,  dass  darauf  die  früher  für  solche  Fälle  übliche 
Bezeichnung  des  »Blutschwamms*  beruht. 

Den  klinischen  Verlauf  der  Gliome  hat  v.  Graefe  *)  mit  bekannter 
Meisterschaft  geschildert. 

Die  erste  Entwicklungsperiode  kommt  selten  zur  Beobachtung, 
denn  meistens  handelt  es  sich  um  kleine  Kinder,  welche  die  vorhandene 
Sehstörung  nicht  angeben,  und  die  Aufmerksamkeit  der  Eltern  wird 
erst  durch  den  eigen thümlichen  Reflex  erregt,  welchen  der  Augenhinter- 
grund zurückwirft,  und  welcher  zunächst  im  Halbdunkel  bei  erweiterter 
Pupille  auffällt. 

Leichter  gelingt  es  das  erste  Stadium  zu  beobachten,  wenn  die 
Krankheit  an  etwas  älteren  Kindern  oder  gar  an  Erwachsenen  auftritt. 
Man  findet  dann  bei  der  ophthalmoscopischen  Untersuchung  auf  der 
Netzhaut  eigenthümliche,  meist  zahlreiche  weisse  Flecke  von  verschie- 
dener Grösse,  welche  sich  durch  ihre  Opacität  und  durch  ihre  Form 
und  Gruppirung  wesentlich  von  dem  unterscheiden,  was  wir  sonst  bei 
Netzhautinfiltrationen  der  verschiedensten  Art  beobachten.  Diese  Flecke 
liegen  stellenweise  dicht  hinter  den  Netzhautgefässen,  stellenweise  durch- 
wachsen sie  die  Netzhaut  bis  an  ihre  innere  Fläche,  wobei  sie  schon 
früh  eine  deutliche  Erhabenheit  zeigen. 

Das  Auftreten  dieser  Veränderungen  hat  wohl  immer  bald  Ab- 
lösung der  Netzhaut  zur  Folge.  Es  wird  dann  nebst  der  Netzhaut 
auch  die  von  ihr  ausgehende  Geschwulstmasse  nach  vorn  gedrängt, 
wodurch  der  eigenthümliche  Reflex  der  Geschwulst  und  die  Details 
der  anomalen  Oberfläche  noch  deutlicher  hervortreten.  Bei  ophthal- 
moscopischer,  oder  noch  besser  bei  focaler  Beleuchtung,  wird  nun  die 
Geschwulst  als  eine  intensiv  weisse,  bucklige  Prominenz  sichtbar,  oder 
sie  ist,  gewöhnlich  nur  an  einzelnen  Stellen,  mit  einer  sehr  dichten, 
das  Gepräge  der  Netzhautvascularisation  wesentlich  verleugnenden  Ge- 
fässneubildung  überzogen.  Es  wird  demnach  der  Reflex  entweder  kreide- 
artig leuchtend,  oder  ins  röthlichgelbe  spielend,  und  wenn  die  vordere 
Grenzlinie  zugleich  glatt  ist,  etwas  schillernd.  Dieser  eigenthümliche, 
aus  der  Tiefe  eines  erblindeten  Auges  leuchtende  Reflex  wurde  zuerst 
von  Beer  unter  der  Bezeichnung  des  „amaurotischen  Katzenauges* 
beschrieben. 


*)  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  XIV.  2.  pag.  103. 
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Die  optischen  Bedingungen  für  das  Zustandekommen  solcher  Re- 
flexe sind  dann  gegeben,  wenn  sich  dicht  hinter  der  durchsichtigen 
Linse  hellgefarbte  Massen  befinden.  Eitermassen  oder  neugebildete 
Gewebsschicht^n  im  Glaskörper,  oder  auch  secundäre  Metamorphosen 
einer  abgelösten  Netzhaut,  können  daher  jenen  Pupillarreflex  veran- 
lassen. Am  exquisitesten  jedoch  stellt  er  sich  bei  den  Netzhautglio- 
men  dar.  Ein  intensiv  weisser  fieflex  aus  der  Aügentiefe  wird 
kaum  anders,  als  bei  Netzhautgliom  beobachtet. 

Der  Mangel  jeder  Pigmentirung,  welcher  diesen  Geschwülsten 
eigenthümlich  ist  (abgesehen  von  etwa  aus  Haemorrhagien  entwickel- 
ten Pigmenten),  so  wie  die  vollständige  Klarheit  des  Glaskörpers  vor 
der  Geschwulst,  geben  die  günstigsten  Bedingungen  zum  Zustande- 
kommen jenes  auffallenden  hellen  Pupillenleuchtens,  wie  sie  bei  andern 
Affectionen  kaum  vorkommen. 

Das  stetige  Wachsthum  der  Neubildung  und  das  Vorrücken  der 
Netzhautablösung  geschehen  meist  unter  einiger  Zunahme  des  intra- 
ocularen  Druckes.  Das  Krankheitsbild  kann  einen  glaucomatösen 
Character  annehmen,  welcher  sich  durch  diffuse  Trübung  der  Cornea, 
Erweiterung  der  Pupille,  collaterale  Hyperämie  der  in  und  unter  der 
Conjunctiva  verlaufenden  grossen  Venen,  manchmal  sogar  durch  Ca- 
taractbildung  ausspricht.  Die  Diagnose  stützt  sich  dann  darauf,  dass 
selbst  noch  bei  vorhandener  Cataract  der  leuchtende  Reflex  aus  der 
Tiefe  erkennbar  bleibt,  so  wie  darauf,  dass  bei  Kindern  primäres  ent- 
zündliches Glaucom  fast  nie  vorkommt,  sondern  meistens  nur  als 
Folgeübel  anderer  Erkrankungen. 

Manchmal  treten  im  Verlauf  des  Glioms  intraoculare  Entzündun- 
gen von  ausgeprägt  eitrigem  Character  auf,  welche  den  Ausgang  in 
Atrophia  bulbi  nehmen,  v.  Graefe  betrachtet  als  die  Ursache  dieser 
eitrigen  Choroiditis  den  oben  bereits  angedeuteten  eigenthümlichen 
Zerfall  der  Gliome,  bei  welchem  die  Geschwulstmasse  mit  vielen  Her- 
den fettiger  und  kalkiger  Metamorphosen  durchsetzt  wird  und  hierbei 
in  einen  ungleichmässigen  kernigen  und  flockigen  Brei  zerfliesst.  Sel- 
tener giebt  Hornhautvereiterung  die  Veranlassung  der  Choroiditis. 

Der  Verlauf  der  Krankheit  wird  durch  diese  intercurrente  Schrum- 
pfung des  Auges  nicht  zum  Stillstand  gebracht. 

Die  extraoculare  Ausbreitung  der  Geschwulst  geschieht  stets  durch 
den  Sehnerven,  und  zwar  kann  dies  schon  bei  einer  erst  massig  vor- 
gerückten intraocularen  Geschwulstbildung  eintreten. 

Die  ersten  Anfange  der  Opticusdegeneration  sind  nur  microsco- 
pisch  nachzuweisen,  später  entwickelt  sich  eine  Anschwellung  der  eigent- 
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liehen  Sehnervensubstanz,  während  die  Scheide  sich  zuerst  nur  in  einer 
indifferenten  hyperplastischen  Weise  verdickt.  Endlich  kann,  inmitten 
der  orbitalen  Geschwulstmasse,  der  aufgeschwellte  oder  halb  zerfallene 
Sehnerv  völlig  unkenntlich  werden. 

Die  weitere  Entwicklung  der  Geschwulst  im  Auge  geschieht  mei- 
stens durch  ein  continuirliches  Wachsthum,  es  kann  aber  auch  eine 
discontinuirliche  Entwicklung  neuer  Geschwulstherde  stattfinden. 

So  z.  ß.  fand  sich  in  einem  von  Rindfleisch*)  beschriebenen 
Fall,  neben  einem  das  ganze  innere  Auge  ausfüllenden  Retinaigliom, 
eine  davon  getrennte  gliomatöse  Geschwulstbildung  an  einer  umschrie- 
benen Stelle  zwischen  Choroidea  und  Sclera. 

Ist  das  ganze  innere  Auge  ausgefällt,  so  erfolgt  endlich  auch  der 
Durchbruch  nach  vom,  meistens  am  Rande  der  Cornea,  oder  durch 
dieselbe,  seltener  durch  die  Sclera.  Der  Luft  ausgesetzt  nimmt  jetzt 
die  Geschwulst  ein  dunkelrothes  Ansehen  an,  blutet  leicht,  sondert 
viel  Flüssigkeit  ab  und  wächst  mit  grosser  Schnelligkeit. 

Der  erste  Eintritt  der  Sehnervenerkrankung  ist  aus  den  Sympto- 
men äusserst  schwer  zu  erkennen.  Da  nämlich  der  Sehnerv  mehr  in 
seinem  Querschnitt  als  in  seiner  Länge  zunimmt,  so  wird  dadurch  zu- 
nächst keine  auffällige  Vordrängung  des  Auges  bedingt,  wie  es  ge- 
schieht, wenn  gröbere  Geschwulstmassen  in  das  orbitale  Gewebe  hinein- 
wachsen. 

Ist  einmal  das  orbitale  Fettzellgewebe  mit  ergriffen,  so  geht  die 
Entwicklung  in  sehr  beschleunigter  Weise  vor  sich,  indem  vereinzelte 
Herde,  die  sich  hier  einsprengen,  rasch  zu  grösseren  Geschwulstmassen 
zusammenfliessen.  Ebenso  pflegen  nach  vom  durchgebrochene  Theile 
der  Geschwulst  sehr  rasch  an  Umfang  zuzunehmen,  wobei  sich  ausser 
dem  Gesehwulstwachsthum  selbst,  auch  die  hämorrhagischen  und  ent- 
zündlichen Infiltrationen  betheiligen. 

Die  knöchernen  Wandungen  der  Orbita  bleiben  verhältnissmässig 
lange  intact,  dagegen  gewinnt  die  Neubildung  auf  der  Bahn  des  Seh- 
nerven die  Schädelhöhle,  zunächst  in  continuirlicher  Fortpflanzung,  zu- 
weilen aber,  wie  es  scheint  besonders  in  der  späteren  Periode,  sprung- 
weise vorrückend.  Auch  in  entfernteren  Organen,  in  der  Diploc  der 
Schädelknochen,  in  der  Leber,  im  Ovarium  und  im  retroperitonäalen 
Gewebe  sind  Metastasen  beobachtet  worden'-^). 

*)  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  1863,  pag.  347. 

2)  Knapp,  Die  intraocularen  Geschwülste  1868,  pag.  5.  —  Schiess-Ge- 
museus.  Virchow's  Archiv  Bd.  46,  Heft  3.  —  Heymann  und  Fiedler,  Archiv 
f.  Ophthalm.  Bd.  XV.  2.  pag.  173. 
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Das  Netzhautgliom  ist  fast  ausschliesslich  eine  Krankheit  des 
Kindesaltcrs  und  kommt  vermuthlich  auch  angeboren  vor.  Nur  ganz 
ausnahmsweise  entwickelt  es  sich  bei  Erwachsenen. 

Dass  hereditäre  Momente  mitwirken  können,  folgt  aus  mehreren 
Beobachtungen,  welche  das  mehrfache  Vorkommen  in  einer  und  der- 
selben Familie  beweisen.  Auch  v.  Graefe  theilt  hiervon  zwei  Bei- 
spiele mit.  In  dem  einen  waren  von  einer  grösseren  Reihe  von  Ge- 
schwistern (6  oder  7)  zwei  im  kindlichen  Lebensalter  an  Gliom  er- 
krankt. In  einem  andern  Falle  waren  mehrere  Geschwister  der  Mutter 
des  an  Gliom  erkrankten  Kindes  in  den  ersten  Lebensjahren  an  „  Augen- 
krebs** zu  Grunde  gegangen. 

Die  von  einzelnen  Autoren  aufgestellten  Behauptungen  über  einen 
entzündlichen  Ursprung  der  Retinalgliome  müssen,  nach  v.  Graefe, 
entschieden  als  Irrthum  bezeichnet  werden.  Entzündungsprocesse  kom- 
men im  Verlauf  des  Glioms  vor,  nachdem  die  Geschwulstbildung  be- 
reits deutlich  entwickelt  ist,  aber  sie  geben  keinen  Anlass  zur  ersten 
Entwicklung  desselben. 

Der  Verlauf  der  Krankheit  ist  ein  ununterbrochen  progressiver, 
und  V.  Graefe  will  deshalb  die  von  Mackenzie  und  Andern  behaup- 
teten längeren  Stillstände  nicht  zugestehen.  Von  der  ersten  Beobachtung 
der  Krankheit  an,  d.  h.  von  jenem  Stadium,  wo  erst  ein  sehr  gerin- 
ger Theil  des  inneren  Auges  mit  Geschwulstmasse  gefüllt  ist,  ver- 
gehen meist  ein  bis  drei  Jahre  bis  zu  einer  nachweisbaren  extraocu- 
laren  Entwicklung. 

Auch  das  Vorkommen  einer  Rückbildung  des  Retinalglioms  ist 
nach  V.  Graefe  nicht  annehmbar.  Die  Beobachtungen,  welche  dafür 
geltend  gemacht  werden,  beziehen  sich  meistens  nur  auf  das  Eintreten 
jener  Schrumpfung  des  Auges,  deren  transitorischer  Character  jetzt 
als  hinlänglich  constatirt  zu  betrachten  ist. 

Zu  erwähnen  ist  endlich  noch  die  nicht  gar  seltene  Doppelseitig- 
keit des  Glioms.  Meistens  wird  das  zweite  Auge  erst  ergriffen,  nach- 
dem die  Erkrankung  des  andern  bereits  weit  entwickelt  ist.  Es  handelt 
sich  dabei,  wie  durch  Sectionen  erwiesen  ist,  nicht  etwa  um  einen 
lieber  gang  auf  das  zweite  Auge  durch  das  Chiasma.  Man  kann  diese 
doppelseitigen  Erkrankungen  vielleicht  zu  den  Metastasen  rechnen, 
wenn  man  sich  nicht  dabei  beruhigen  will,  sie  mit  den  so  häufigen 
Fällen  zu  parallelisiren,  in  denen  ohne  bekannte  Ursache  die  verschie- 
densten Augenkrankheiten  doppelseitig  auftreten. 

Die  Therapie  findet  keinen  dankbaren  Boden.  Eine  möglichst 
frühzeitige  Exstirpation  ist  jedenfalls  indicirt  und  bietet  auch  Hoffnung 
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auf  Erfolg,  wenn  die  intraoculare  Geschwulstbildung  noch  gering  und 
der  Sehnerv  noch  völlig  intact  ist. 

Die  ersten  Anfange  der  Sehnervenentartung  lassen  sich  wie  er- 
wähnt nicht  diagnosticiren,  anzunehmen  aber  ist  das  Ergriffensein  des- 
selben immer,  wenn  die  Krankheit  schon  lange  gedauert  hat  und  das 
ganze  Innere  des  Auges  von  Geschwulstmassen  ausgefüllt  ist.  v.  Graefe 
giebt  deshalb  den  Rath,  den  Sehnerven  in  diesen  Fällen  bei  der  Enu- 
cleation  möglichst  weit  hinten  in  der  Orbitä  abzutragen. 

Nach  einmal  ausgeprägter  Sehnervenentartung  kommen  die  ört- 
lichen Recidive  in  der  Orbita  meistens  schon  innerhalb  weniger  Mo- 
nate zum  Vorschein,  aber  auch  wenn  der  erreichte  Sehnervenquerschnitt 
sich  macroscopisch  und  microscopisch  als  vollkommen  rein  darstellte, 
wurden  mehrfach  schon  nach  Jahresfrist  Recidive  in  der  Orbita  beob- 
achtet. 


V 

■«.    'b,  I 


ßlaaoom. 


Der  Begriff  der  glaucomatösen  Krankheiten  hat  eine  feste  Ge- 
staltung erst  gewonnen,  seitdem  eine  abnorme  Steigerung  des  intraocu- 
laren  Druckes  als  das  wesentlichste  Merkmal  des  ganzen  Symptomen- 
complexes  aufgefasst  wurde.  Dass  bei  Glaucom  das  Auge  eine  norm- 
widrige Härte  annimmt,  war  auch  den  älteren  Ophthalmologen  schon 
bekannt,  indessen  erst  durch  v.  Graefe  wurde  die  fundamentale  Wich- 
tigkeit der  intraocularen  Drucksteigerung  in  ihrer  ganzen  Bedeutung 
gewürdigt. 

Während  aber  y.  Graefe  an  der  Auffassung  des  Glaucom  als 
einer  ihrem  Wesen  nach  entzündlichen  Krankheit  festhielt,  lieferte 
Donders  den  Nachweis,  dass  erhebliche  Steigerung  des  intraocularen 
Druckes  ihren  verderblichen  Einfluss  auf  das  Sehvermögen  völlig  un- 
abhängig von  Entzündung  auszuüben  vermag  und  bezeichnete  die  Fälle, 
in  welchen  dies  geschieht,  im  Gegensatz  zu  den  mit  Entzündungs- 
erscheinungen  verbundenen,  als  Glaucoma  simplex. 

Glaucoma  inflammatorium. 

Zum  entzündlichen  Glaucom  sind  alle  diejenigen  Fälle  zu  rechnen, 
in  deren  Verlauf  Entzündungserscheinungen  auftreten;  sie  bilden  die 
überwiegende  Mehrzahl.  Doch  folgt  daraus  nicht,  dass  die  Entzündung 
die  Ursache  der  Drucksteigerung  sei.  Von  den  zahlreichen  Augen- 
entzündungen, welche  wir  täglich  beobachten,  besitzt  keine  so  ohne 
weiteres  und  an  sich  die  Fähigkeit  den  intraocularen  Druck  zu  stei- 
gern; und  wenn  v.  Graefe  späterhin  von  einer  übrigens  gar  nicht 
nachgewiesenen  Choroiditis  serosa  redet,  welcher  er  diese  Fähigkeit 
zuschrieb,  so  müssen  wir  eben  wieder  fragen,  woher  denn  nun  gerade 
dieser  Choroiditis   die  Eigenschaft  der  intraocularen  Drucksteigerung 
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zukomme.  Die  klinische  Beobachtung  spricht  vielmehr  dafür,  dass 
umgekehrt  die  Drucksteigerung  die  Ursache  der  Entzündung  ist  Es 
kommt  dabei  nicht  an  auf  die  absolute  Höhe  des  Druckes,  denn  hohe 
Drück  Steigerung  kann  bestehen  ohne  Entzündung,  sondern  entscheidend 
für  das  Auftreten  oder  Ausbleiben  der  Entzündung  ist  die  Schnellig- 
keit, mit  welcher  sich  die  Drucksteigerung  entwickelt.  Eine  rasch 
ansteigende  Druckerhöhung  fuhrt  immer  zur  Entzündung,  eine  langsam 
sich  entwickelnde  kann  einen  sehr  hohen  Grad  erreichen,  ohne  dass 
Entzündung  eintritt.  Ein  und  derselbe  Fall  von  entzündlichem  Glaucom 
kann  daher  bald  mit,  bald  ohne  Entzündung  zur  Beob<ichtung  kommen, 
denn  eine  rasche  Drucksteigerung  kann  nebst  den  davon  abhängigen 
Entzündungserscheinungen  vorübergehen  mit  oder  ohne  Hinterlassung 
einer  dauernden  Spannungsvermehrung,  und  eine  langsam  enstandene 
Druckerhöhung  kann  anfallsweise  plötzliche  Steigerungen  erfahren, 
welche  dann  entzündliche  Erscheinungen  zur  Folge  haben. 

Fast  sämmtliche  Erscheinungen,  welche  der  glaucomatösen  Ent- 
zündung ihren  eigen  thümlichen  Gharacter  verleihen,  lassen  sich  beziehen 
auf  den  Einfluss  einer  rasch  zunehmenden  Drucksteigerung.  Schon  die 
pericorneale  Injection  erhält  dadurch  ein  eigenthümliches  Gepräge;  es 
handelt  sich  nicht  nur  um  eine  Hyperämie  der  dichtgedrängt  und 
radiär  'zum  Hornhautrand  verlaufenden  feinen  arteriellen  Gefasse,  son- 
dern gleiclizeitig  und  in  noch  höherem  Grade  ist  eine  ausgeprägte  ve- 
nöse Hyperämie  vorhanden.  Die  im  normalen  Auge  kaum  sichtbaren, 
die  Cornea  umgebenden  feinen  Venennetze  und  die  grösseren  Stämm- 
chen, welche  zum  Theil  als  perforirende  Gefässe  aus  der  Sclera  auf- 
tauchen, zeigen  sich  stark  und  ungleichmässig  dilatirt;  sie  befinden 
sich  in  einem  Zustande  collateraler  UeberfülJung,  da  durch  die  plötz- 
liche Drucksteigerung  der  Abfluss  des  Blutes  aus  den  venae  vorticosae 
erschwert  wird. 

Die  Gefassfüllung  der  Conjunctiva  tritt  übrigens  in  sehr  verschie- 
denen Graden  auf;  häufig  nur  als  eine  den  Hornhautrand  umgebende 
Injectionsröthe,  in  anderen  Fällen  ausgebreitet  über  die  ganze  Con- 
junctiva sclerae.  Gleichen  Schritt  mit  der  Gefassfüllung  hält  in  der 
Regel  die  Schwellung  der  Conjunctiva;  dieselbe  kann  ganz  fehlen  oder 
auch  einen  hohen  Grad  erreichen,  so  dass  die  serös  aufgetriebene  Con- 
junctiva sclerae  die  Cornea  wallartig  umgiebt,  ja  selbst  die  Lider 
können  sich  an  der  Schwellung  betheiligen. 

Auch  die  Schmerzen  stehen  in  der  Regel  in  genauer  üebereiu- 
stimmung  mit  den  Ent^ündungserscheinungen,  häufig  aber  nehmen  sie 
nicht  nur  das  Auge  sondern  hauptsächlich  die  Supraorbitalgegend  oder 
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die  ganze  Kopfhälfte  ein.  Sehr  selten  geschieht  es,  dass  sie  heftig 
sind,  während  die  übrigen  Entzündungserscheinungen  nur  in  einer 
leichten  Trübung  der  Cornea  und  geringer  pericornealer  Injection  be- 
stehen. Die  Verwechselung  mit  Trigeminus-Neuralgie  liegt  dann  nahe; 
ebenso  kann  eine  bei  heftigen  Entzündungsanfällen  manchmal  auftre- 
tende Combination  von  Kopfschmerzen  mit  Erbrechen  die  Diagnose 
irreleiten,  wenn  die  Untersuchung  des  Auges  vernachlässigt  wird. 

Neben  diesen  irradiirenden  Schmerzen  m;ichen  sich  im  Auge  selbst 
Lähmungserscheinungen  der  sensibeln  Nerven  bemerklich.  Die  Cornea 
verliert  zuweilen  ihre  Sensibilität  ganz  oder  in  einzelnen  Bezirken,  so 
dass  sie  sich  mit  dem  Finger  oder  einem  zusammengerollten  Papier- 
streifen ohne  alle  Reactionserscheinungen  berühren  lässt. 

Die  Lähmung  der  motorischen  Fasern  der  Ciliarnerven  tritt  zu 
Tage  durch  Erweiterung  und  Starrheit  der  Pupille  und  Beschränkung 
der  Accommodationsbreite.  Besonders  die  Erweiterung  der  Pupille  ist 
ein  sehr  wesentliches  diagnostisches  Kennzeichen  des  entzündlichen 
Glaucoms.  Keine  andere  Augenentzündung  giebt  Veranlassung  zu  einer 
so  auffallenden  spontanen  Erweiterung  der  Pupille. 

Eine  langsam  ansteigende  Druckerhöhung  können  die  Ciliarnerven 
ertragen,  gerade  wie  andere  Nerven,  wenn  dieselben  z.  B.  durch 
wachsende  Geschwülste  aus  ihrer  Lage  gedrängt  werden,  einen  starken 
Druck  oder  eine  erhebliche  Dehnung  aushalten  können,  ohne  ihre 
Leitungsfähigkeit  zu  verlieren,  während  ein  plötzlich  einwirkender  und 
eine  Zeit  lang  anhaltender  Druck  eine  je  nach  Umständen  vorüber- 
gehende oder  auch  dauernde  Lähmung  zur  Folge  hat.  Ebenso  steht 
es  mit  der  Erweiterung  der  Pupille  bei  Glaucom;  sie  kann  wieder 
rückgängig  werden,  sie  kann  aber  auch,  wenn  die  betroffenen  Zweige 
der  Ciliarnerven  vollständig  gelähmt  sind,  bestehen  bleiben.  Man  darf 
daher  bei  jeder  glaucomatösen  Erweiterung  der  Pupille,  auch  wenn 
keine  weiteren  Entzündungsanzeichen  mehr  vorhanden  sind,  mit  Sicher- 
heit annehmen,  dass  eine  rasch  ansteigende  Druckerhöhung  vorhanden 
gewesen  ist,  denn  eine  ganz  allmälig  zunehmende  Spannungszunahme 
kann  einen  sehr  hohen  Grad  erreichen,  ohne  zur  Erweiterung  der  Pu- 
pille zu  führen. 

Die  rasche  Drucksteigerung,  welche  das  entzündliche  Glaucom 
eharacterisirt,  spricht  sich  auch  aus  in  der  Verengerung  der  vorderen 
Kammer.  Während  bei  Glaucoma  simplex  sich  in  der  Regel  ein 
Ausgleich  zwischen  dem  Druck  im  Glaskörperraum  und  in  der  vor- 
deren Kammer  herstellt,  wird  beim  entzündlichen  Glaucom  das  Linsen- 
system  nebst  der  fris  nach  vorn  gedrängt.     Die  Peripherie  der  Iris 

Behweigger,  Angonkrankheiten.   4.  Aafl.  ^ 
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wird  dabei  an  die  innere  Fläche  der  Hornhaut  angedrückt,  so  dass 
im  Winkel  der  vorderen  Kammer  eine  Verwachsung  der  Iris  mit  der 
Cornea  zu  Stande  kommen  kann. 

Eine  der  wesentlichsten  Erscheinungen  des  entzündlichen  Glaucx)m 
ist  eine  rauchige  Hornhauttrübung,  welche  hauptsächlich  in  den  obem 
Schichten  der  Cornea  ihren  Sitz  hat.  Dieselbe  ist  anfanglich  gleich- 
massig  über  die  ganze  Cornea  ausgebreitet,  besteht  aber  die  glauco- 
matöse  Entzündung  längere  Zeit  ununterbrochen  fort,  so  können  sich, 
besonders  in  den  tiefen  ScKichten  der  Hornhaut,  umschriebene  Nebel- 
flecke  oder  auch  strichförmige  Trübungen  entwickeln,  während  bei 
heftiger  Entzündung  die  Oberfläche  zahlreiche  kleine  Unebenheiten 
zeigen  kann.  Diese  Veränderung  der  Cornea  gehört  zu  den  ersten  und 
daher  häufigsten  Entzündungserscheinungen  und  ist  dieselbe  Form  von 
Trübung,  welche  wir  auch  bei  Iritis  und  Choroiditis  beobachten.  Sie 
kann  so  gering  sein,  dass  sie  nur  bei  focaler  Beleuchtung  sichtbar 
wird,  aber  auch  so  stark,  dass  sie  das  ophthalmoscopische  Erkennen 
des  Augenhintergrundes  unmöglich  macht.  Wenn  man  bei  Glaucom 
auch  von  einer  diffusen  Trübung  des  Kammerwassers  und  de^  Glas- 
körpers geredet  hat,  so  beruht  das  meiner  Ueberzeugung  nach  auf 
einer  Verwechselung  mit  dieser  Hornhauttrübung.  Bei  ophthalmosco- 
pischer  Durchleuchtung  der  durchsichtigen  Medien  sieht  man  eben  nur 
eine  Trübung,  ohne  ihren  Sitz  erkennen  zu  können,  und  man  kann 
dieselbe  sehr  leicht  irrthümlicher  Weise  in  den  Glaskörper  verlegen, 
wenn  mau  es  versäumt,  sie  durch  focale  Beleuchtung  in  der  Hornhaut 
nachzuweisen.  Ist  aber  eine  rauchige  Hornhauttrübung  vorhanden,  so 
ist  es  unmöglich  durch  dieselbe  hindurch  eine  diffuse  Trübung  des 
Kammerwassers  oder  des  Glaskörpers  überhaupt  noch  zu  erkennen. 
Bei  der  Glaucom-Operation  fliesst  nun  allerdings  der  humor  aqueus 
aus,  aber  es  möchte  schwer  sein,  ihn  ohne  Beimischung  von  Conjunc- 
tivalsecret  oder  Blut  aufzufangen.  Was  den  Glaskörper  anlangt,  so 
kann  ich  eben  nur  sagen,  dass  ich  eine  diffuse  Trübung  desselben  bei 
Glaucom'  nie  gesehen  habe. 

Erhebliche  Trübung  der  Hornhaut,  welche  auch  die  Augenspie^el- 
untersuchung  unmöglich  macht,  hat  natürlich  eine  ent^^prechend  starke 
Herabsetzung  des  Sehvermögens  zur  Folge,  so  z.  B.  dass  nur  noch 
Finger  in  einigen  Fuss  Entfernung  gezählt  werden  können.  Geringere 
Hornhauttrübungen  lassen  bei  der  Spiegel-Untersuchung  das  Bild  des 
Augenhintergrundes  verschleiert  erscheinen  und  verursachen  den  Pa- 
tienten die  Empfindung  eines  Nebels  oder  dichten  Rauches,  welcher 
alle  Objecto  bedeckt.    Aller  Wahrscheinlichkeit  nach  ist  eine  rauchige 
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Hornhauttrübung  auch  die  Ursache  der  farbigen  Ringe,  welche  bei 
leichten  Glaucora- Anfallen  um  Lichtflararaen  herum  erscheinen;  die- 
selben Farbenringe  sehen  wir  ja  auch,  wenn  wir  eine  Lichtflamme 
durch  eine  beschlagene  Fensterscheibe  oder  z,  B.  durch  ein  mit  pulvis 
Lycopodii  bestreutes  Glas  betrachten. 

Ist  der  Augenhintergrund  überhaupt  sichtbar,  so  beobachtet  man 
während  der  Entzündungsanfälle,  mag  nun  Druckexcavation  zu  Stande 
gekommen  seiü  oder  noch  fehlen,  nicht  selten  spontanen  Arterienpuls 
(vergl.  pag.  431).  Derselbe  kann  übrigens  in  Zeit  von  wenigen  Stunden 
bald  verschwinden,  bald  wieder  auftauchen.  Die  Natur  dieser  Circu- 
lationsstörung  bringt  es  mit  sich,  dass  die  Netzhaut  nur  mit  einer 
abnorm  geringen  Menge  von  Blut  versorgt  wird,  und  es  ist  möglich, 
dass  auch  dieses  Moment  beim  Zustandekommen  der  Sehstörungen 
mitwirkt;  dagegen  scheint  es  doch  etwas  zu  weit  zu  gehen  in  dieser, 
Ischämie  der  Retina  die  Ursache  zu  suchen  für  gewisse  Formen  von 
glaueomatöser  Erblindung,  welche  ihre  Erklärung  nicht  in  Sehnerven- 
excavation  finden.  Näher  liegend  ist  hier  der  Gedanke  einer  Druck- 
lähmung des  Sehnerven,  welche  wie  andere  Drucklähmungen  auch  in 
manchen  Fällen,  aber  nicht  immer  heilbar  ist. 

Alle  diejenigen  Erscheinungen,  welche  wir  bisher  als  die  Folgen 
einer  plötzlichen  Drucksteigerung  kennen  gelernt  haben,  die  Hornhaut- 
trübung mit  der  davon  abhängigen  rauchigen  ümneblung  des  Gesichts- 
feldes, die  farbigen  Ringe  um  Lichtflammen,  die  pericorneale  Injection, 
die  Schmerzen  im  Auge  und  im  Gebiet  des  Trigeminus,  besonders  im 
supraorbitalis,  endlich  die  Erweiterung  der  Pupille  und  auch  der  Ar- 
terienpuls —  alles  dies  sind  die  Erscheinungen  des  von  v.  Graefe 
so  genannten  Prodromalstadiums.  Es  sind  eben  die  Erscheinun- 
gen leichter  Glaucomanfälle,  und  der  Grund,  weshalb  v.  Graefe  ein 
Prodromalstadium  überhaupt  aufstellte,  war  lediglich  der,  dass  er 
einen  intensiven  Entzündungsprocess  für  das  typische  Bild  des  Glau- 
coms  hielt  und  deshalb  die  leichteren  Anfälle  noch  nicht  für  voll 
ansah.  Betrachten  wir  das  Glaucom  nicht  mehr  als  einen  seiner  Natur 
nach  entzündlichen  Vorgang,  sondern  legen  wir  das  Hauptgewicht  auf 
die  Drucksteigerung,  so  fällt  jeder  Grund  weg  überhaupt  von  einem 
Prodromalstadium  zu  reden. 

Es  ist  ejne  bemerkenswerthe  Thatsache,  dass  plötzliche  Druck- 
.  Steigerung  mit  allen  davon  abhängigen  Entzündungserscheinungen  auf- 
treten kann  an  Augen,  welche  sich  bis  dahin  ganz  normal  verhielten. 
Wiederholt  habe  ich   bei  Patienten,  welche  wegen  Glaucom  auf  dem 
einen  Auge  in  Behandlung  traten  —  weswegen  eben  das  zweite  Auge 
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genau  untersucht  wurde,  ohne  irgend  welche  Dnicksteigerang  oder 
sonstige  Abnormität  zu  zeigen  —  schon  am  andern  Tage  auf  dem  bis 
dahin  frei  gebliebenen  Auge  deutliche  glaucoma  tose  Entzündung  vor- 
gefunden. 

Leichtere  Glaucomanfalle  können  lange  Zeit  mit  Wochen  oder 
Monate  dauernden  Zwischenräumen  auftreten  und  vorübergehen,  ohne 
eine  Spur  zu  hinterlassen.  Auch  der  Fall  kann  eintreten,  dass  die 
Drucksteigerung  rasch  absinkt,  während  die  Entzündungserscheinungen 
nicht  so  schnell  zurückgehen.  Es  erklärt  sich  hieraus  die  aufiEallende 
Thatsache,  dass  man  deutliche  glaucomatöse  Entzündung  vorfinden 
kann  ohne  nachweisbare  Drucksteigerung.  Im  weiteren  V^erlaufe  aber 
werden  die  Entzündungsanfälle  immer  häufiger,  manchmal  treten  sie 
mit  deutlich  intermittirendem  Typus  auf;  auch  die  Entzündungserschei- 
nuugen  nehmen  einen  acuteren  Character  an  und  ziehen  sich  nach  Re- 
mission der  heftigsten  Erscheinungen  in  die  Länge,  so  dass  sich  ein 
chronisch  entzündlicher  Zustand  (Glaucoma  chronicum)  mit  ab  und  zu 
eintretenden  mehr  oder  weniger  heftigen  Exacerbationen  entwickelt, 
welcher  endlich,  unter  zunehmender  Sehnervenexcavation  und  Verfall 
der  centralen  Sehschärfe  und  des  Gesichtsfeldes,  zur  Erblindung  führt. 

Heftige  glaucomatöse  Entzündung  kann  diesen  Ausgang  schon  in 
wenigen  Wochen  herbeitühren  (Glaucoma  acutum)  und  endlich  kommt 
es  vor,  dass  schon  im  Verlauf  einiger  Tage  oder  selbst  Stunden  völlige 
Erblindung  eintritt.  Derartige,  bereits  von  Mackenzie*)  erwähnte 
Fälle  werden  von  v.  Graefe  als  glaucoma  fulminans  bezeichnet. 

Auch  nach  völliger  Vernichtung  des  Sehvermögens  kann  der  glau- 
comatöse Process  noch  fortdauern  und  tiefgreifende  Veränderungen  her- 
beiführen. Die  Iris  reducirt  sich  auf  einen  ganz  schmalen  Saum,  der 
Pupillarrand  wird  nach  vorn  umgeschlagen,  so  dass  ein  schwarzer 
Ring  des  üvealbiattes  sichtbar  wird,  die  Linse  wird  cataractös  und  bläht 
sich,  die  Cornea  erleidet  eine  intensivere  Trübung  und  geht  manchmal 
stellenweise  in  Erweichung  über,  Blutergüsse  erfolgen  in  die  vordere 
Kammer,  in  den  Glaskörper  und  in  das  Parenchym  der  inneren  Mem- 
branen. Dem  immer  noch  steigenden  intraocularen  Druck  giebt  end- 
lich auch  die  Sclera  nach,  so  dass  besonders  im  vorderen  Umfang  des 
Bulbus  sich  Ectasien  entwickeln.  Selbst  eitrige  Entzündungen  können 
sich  anschliessen  und  Atrophia  bulbi  herbeiführen. 

Es  verdient  indessen  hervorgehoben  zu  werden,  dass  dies  nicht 
der    einzige  Weg   ist,    auf  welchem   glaucomatöse  Augen  schliesslich 


^)  Practical  treatise.    London  1854,  pag.  570. 
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atrophisch  werden  können.  In  einer  Reihe  von  Fällen  wird  nach 
wiederholten  Entzündungsanfällen  das  Auge  allraälig  weicher  und 
nimmt  durch  Abplattung  entsprechend  dem  Verlaufe  der  musculi  recti 
eine  rundlich  viereckige  Form  an.  In  der  Regel  hören  dann  auch  alle 
lästigen  Zufälle  auf,  und  endlich  schrumpft  das  Auge  auf  einen  sehr 
kleinen  Stumpf  zusammen.  Dieser  Vorgang  beruht  auf  entzündlicher 
Netzhautablösung.  Dass  überhaupt  in  glaucomatösen  Augen  endlich 
Netzhautablöstung  zu  Stande  kommen  kann,  wurde  zuerst  von  Arlt') 
anatomisch  erwiesen.  Man  hat  diese  Angaben  mit  Unrecht  bezwei- 
felt, .sie  sind  durch  spätere  Untersuchungen  vollkommen  bestätigt 
worden.  Arn.  Pagenstecher')  fand  bei  einer  zwei  Jahre  vor  dem 
Tode  an  Glaucom  erblindeten  Patientin  Netzhautablösung  zugleich  mit 
beträchtlicher  Excavation  des  Sehnerven.  In  einem  von  mir')  unter- 
suchten Fall  handelte  es  sich  um  ein  Auge,  welches  unter  wiederholten 
glaucomatösen  Entzündungen  erblindet  war  und  während  eines  neuen 
heftigen  Entzündungsanfalles  von  v.  Graefe  exstirpirt  wurde.  Die 
Section  ergab  neben  einer  tiefen  Druckexcavation  eine  frische  Netz- 
hautablösung. 

Glaucoma  simplex. 

Während  das  entzündliche  Glaucom  durch  eine  grosse  Reihe  von 
Erscheinungen  so  gekennzeichnet  wird,  dass  Verwechselungen  leicht  zu 
vermeiden  sind,  bieten  diejenigen  Fälle,  in  deren  Verlauf  Entzündungs- 
erscheinungen vollkommen  ausbleiben,  und  für  welche  der  Name  Glau- 
coma simplex  ausschliesslich  vorbehalten  bleiben  sollte,  ein  ganz  an- 
deres Krankheitsbild.  Vor  allen  Dingen  ist  es  nothwendig,  mit  der 
Anwendung  dieses  Ausdruckes  sorgfaltig  zu  verfahren,  man  darf  z.  B. 
nicht  von  Glaucoma  simplex  reden,  wenn  nach  Ablauf  eines  glauco- 
matösen Entzündungsanfalles  die  Conjunctivalhyperaemie  verschwunden 
ist,  aber  die  Drucksteigerung  noch  fortbesteht.  Ich  rechne  zum  Glau- 
coma simplex  nur  diejenigen  Fälle,  in  deren  Verlauf  niemals  acute 
Drucksteigerungen  mit  den  davon  abhängigen  entzündlichen  Erschei- 
nungen auftreten.  Fälle  also,  in  denen  wiederholte  ümnebelungen  des 
Gesichtsfeldes,  Regenbogensehen  um  Lichtflammen,  Supraorbital- 
schraerzcn  oder  gar  Trübung  der  Cornea  und  Erweiterung  der  Pupille 
vorkommen,  gehören  nicht  zum  Glaucoma  simplex.    Ausnahmsweise  gc- 

*)  Augenheilkunde  1856.  Bd.  IL  pag.  161. 

2)  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  VU.  1.  pag.  92. 

3)  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  IX.  1.  pag.  199. 
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schiebt  es,  dass  eine  Zeit  lang  lediglich  Glaucoma  simplex  besteht, 
während  erst  ira  späteren  Verlauf  entzündliche  Erscheinungen  hinzu 
kommen  —  von  diesem  Moment  an  gehört  eben  der  Fall  zum  ent- 
zündlichen Glaucom. 

Glaucoma  simplex  bietet  demnach  nur  zwei  objective  Erschei- 
nungen dar;  die  ophthalmoscopisch  sichtbare  Sehnervenexcavation  und 
die  tastbare  Drucksteigerung.  Beide  zusammen  würden  nun  allerdings 
für  die  Diagnose  vollständig  genügen,  wenn  nicht  leider  jedes  dieser 
beiden  Symptome  einen  zu  weiten  Spielraum  hätte. 

Die  sämmtlichen  Erscheinungen  des  glaucoma  simplex  lassen 
sich  zurückführen  auf  eine  sehr  allmälig  anwachsende  Steigerung  des 
intraocularen  Druckes.  Anfänglich  ist  die  Drucksteigerung  häufig  eine 
so  geringe,  dass  sie  dem  Tastgefühl  zweifelhaft  erscheinen  kann,  trotz- 
dem, dass  bereits  Druckexcavation  des  Sehnerven  in  der  Entwicklung 
begriffen  ist.  Im  späteren  Verlauf  dagegen  nimmt  das  Auge  eine  er- 
hebliche Resistenz,  manchmal  eine  steinerne  Härte  an. 

Die  Folgen  dieser  allmäligen  Drucksteigerung  zeigen  sich  zuerst 
durch  eine  Formveränderung  des  Sehnerven.  Der  intraoculare  Druck 
wirkt  zwar,  hydrostatischen  Gesetzen  nach,  gleichmässig  auf  die  sämmt- 
lichen Umhüllungshäute  des  Glaskörpers,  indessen  die  Eintrittsstelle 
des  Sehnerven  ist  schon  deswegen  ein  schwach  construirter  Theil,  weil 
die  Sclera  hier  von  den  Nervenfaserbündeln  durchbohrt  wird,  und  es 
ist  daher  begreiflich,  dass  gerade  diese  Stelle  dem  wachsenden  Druck 
zuerst  nachgiebt. 

Der  wesentlichste  anatomische  Character  der  Druckexcavation  be- 
steht darin,  dass  die  lamina  cribrosa  comprimirt  und  hinter  das 
Niveau  der  inneren  Sclcralfläche  nach  rückwärts  gedrängt  wird,  manch- 
mal so  weit,  dass  der  Boden  der  Excavation  jenseits  des  äusseren 
Niveaus  der  Sclera  liegt.  Die  Eintrittsstelle  des  Sehnerven  wird  jetzt 
also  von  einer  Grube  eingenommen,  deren  Boden  die  lamina  cribrosa, 
deren  Seitenwandung  die  Sclera  bildet,  und  welche  theils  von  Glas- 
körper, theils  von  den  Resten  des  oberhalb  der  lamina  cribrosa  ge- 
legenen intraocularen  Sehnervenendes  ausgefüllt  wird. 

Die  Excavation  hat  manchmal  eine  kesselformige  Gestalt^  welche 
ihre  Erklärung  zum  Theil  in  einem  präformirten  Bau  der  lamina  cri- 
brosa findet.  Der  die  Sclera  durchbohrende  Theil  des  Sehnerven  ist 
nämlich  öfters  nicht  einfach  cylindrisch,  sondern  stellenweise  seitlich 
ausgeweitet,  so  dass  der  grösste  Querschnitt  der  lamina  cribrosa  grösser 
ist,    als    das    foramen  Choroideae    und   hinter  dem  Niveau  derselben 
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lirgl.  Wird  i'in  so  gestalteter  Sehnerv  cxcavirt,  so  musy  uoth wendiger 
Weise  eine  k esse l form igi:  Kxeavation  zu  Staado  koraraeii.  Auöserdem 
aber  wirkt  derselbe  Drui^k,  welcher  die  lamina  cribrosa  na<'h  hinten 
drängt,  auf  die  Scitenwandung  der  Excavation  selbst  und  wird  dazu 
beitragen,  die  seitliche  Ausbuchtung  der  Wandungen  weüer  zu  ont- 
wickrln. 


^ 


k' 


Die  Retinalgefässe  werden  natürlich  gleichzeitig  mit  den  der  laraina 
cribrosa  aufliegenden  Gewebsresten  der  Nervenfasern  an  die  Wandungen 
der  Excavation  angedrängt,  und  da  sie  grösstentheils  am  medialen 
Rande  des  Sehnerven  in  die  Retina  übergehen,  so  steigen  sie  auch  an 
■der  medialen  Seilenwand  der  Excavation  in  die  Höhe.  Wird  bei  lang- 
dauernden glaucoraatösen  Processen  die  Excavation  sehr  tief,  so  kann 
es  geschehen ,  dass  auch  noch  der  Gefasskanal  im  Centrum  des  Seh- 
nerven auseinander  gedrängt  wird.  Es  werden  dadurch  die  Gefassc 
roUends  an  die  mediale  Seitenwand  der  Excavation  'angedrängt,  und 
es  kann  dies  in  dem  Maasse  geschehen,  dass  bei  der  ophtbalmoscopi- 
schen  Untersuchung  der  Boden  der  Excavation  ganz  gefasslos  erscheint. 

Ira  ophtha!  mostopischen  Bilde  der  Druckexcavation  ist  besonders 
zu  beachten  der  scharfe,  im  Niveau  der  Choroidea  gelegene  lland, 
und  ferner  der  Boden  der  Excavation.  Letzterer  zeigt  gewöhnlich 
die  characteristische  Zeichnung  der  laiuina  cribrosa,  ein  helles  binde- 
gewebiges Netzwerk    mit    rundlich-eckigen  oder  länglichen  Maschen, 

')  R,  Retina.  —  Ch,  Choroidea.  —  Vc,  Centralge fasse.  —  Die  Waniiungen 
der  Excavation  sind  mit  den  nicht  dMitlioh  von  einander  abgögren7,lfin  Gewuhs- 
resten  des  Sehiienenendes  uud  des  Glaskörpers  nusgekluidet.  Der  Grund  derselben 
leigt  eine  Itleino  trieb terlormige  Vertiefung  durch  Erweiterung  des  Centralkanals 
der  Retinalgefässe. 
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welche  von  den  hindurchtretenden  Nervenfaserbündeln  ausgefüllt  sind, 
und  eine  hellgraue,  Färbung  zeigen. 

Die  Netzhautgefässe  erfahren  da,  wo  sie  über  den  steilen  Rand 
der  Excavation  in  die  Tiefe  biegen,  eine  Knickung,  welche  bei  erheb- 
licher Drucksteigerung,  besonders  wenn  dieselbe  sich  rasch  entwickelte, 
eine  Blutstauung  in  den  Venen  zur  Folge  haben  kann.  Häufiger,  und 
zwar  ebenfalls  an  den  Venen  gewöhnlich  am  aufialligsten,  zeigt  sich 
eine  andere  Veränderung  im  ophthalmoskopischen  Bilde  der  Retinal- 
gefässe.  Dieselben  scheinen  da,  wo  sie  sich  am  Rand  der  Excavation 
umbiegen,  um  an  der  Seitenwandung  derselben  hinabzusteigen,  haken- 
förmig zu  enden,  während  die  im  Grunde  der  Excavation  sichtbaren 
Gefassstücke,  da  wo  sie  von  dem  überhängenden  Rand  derselben  ver- 
deckt werden,  scharf  abgeschnitten  aussehen.  Häufig  erscheinen  auch 
diese  durch  ein  nicht  sichtbares  Mittelglied  verbundenen  Gefass- 
abschnitte  seitlich  gegeneinander  verschoben.  Dieses  Verhalten  erklärt 
sich,  wenn  man  bedenkt,  dass  wir  bei  der  ophthalmoscopischen  Unter- 
suchung nicht  im  Stande  sind,  die  Excavation  von  verschiedenen  Seiten 
her  zu  betrachten,  da  die  Richtungslinien,  in  welchen  das  optische  Bild 
der  Excavation  entworfen  wird,  stets  durch  das  Pupillargebiet  des 
untersuchten  Auges  gehen  müssen. 

Meistens  bleibt  die  mediale  Seitenwand  der  Excavation  unsichtbar, 
wodurch  sich  das  eben  beschriebene  Verhalten  der  Gefässe  vollkommen 
erklärt. 

Häufiger  ist  es  möglich  die  temporale  Seitenwand  der  Excavation 
in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  vom  Choroidalrand  bis  zur  lamina  cribrosa 
zu  übersehen,  und  den  Winkel,  den  sie  mit  der  letzteren  bildet,  deut- 
lich wahrzunehmen.  Man  kann  an  den  dort  verlaufenden  feinen  Re- 
tinalgefässen  die  Biegungen  verfolgen,  welche  sie  bei  den  üebergängen 
vom  Grunde  der  Excavation  an  die  Seitenwand,  und  dann  von  dieser 
in  die  Ebene  der  Retina  machen  müssen.  Die  Seitenwand  zeigt  in 
solchen  Fällen  manchmal  eine  schwach  angedeutete'  hellbräunliche 
Färbung,  wegen  des  Pigmentgehaltes  dieses  Theiles  der  Sclera. 

Die  Tiefe  der  Excavation  lässt  sich  berechnen  aus  der  optischen 
Differenz  der  Correctionsgläser,  welche  man  gebraucht,  um  im  auf- 
rechten Bild  erst  die  Ebene  der  Retina  und  dann  den  Boden  der  Ex- 
cavation scharf  zu  sehen.  Im  umgekehrten  Bild  ist  die  Grösse  der 
parallactischen  Verschiebung  bei  Bewegungen  des  Convexglases  direct  ab- 
hängig von  der  Niveaudifferenz  (vgl.  S.  428);  man  achte  also  darauf,  dass 
bei  kleinen  Bewegungen  mit  dem  Convexglas  der  ganze  Rand  der  Exca- 
vation sich  über  dem  Grunde  verschiebt.    Macht  man  die  Bewegungen 
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des  Convexglases  rechtwinklig  zum  Verlauf  eines  bestimmten  Netz- 
hautgefässes,  so  sieht  man  deutlich,  dass  der  in  der  Ebene  der  Retina 
liegende  Theil  des  Gefasses  eine  stärkere  Verschiebung  zeigt,  als  die 
im  Grunde  der  Excavation  gelegene  Fortsetzung.  Je  ausgiebiger  die 
parallactische  Verschiebung  ausfällt,   um  so  tiefer  ist  die  Excavation. 

Der  Rand  der  Excavation  zeigt  sich  nicht  selten  von  einem 
schmalen  hellen  Ring  umgeben,  welcher,  wie  ich  mich  durch  anato- 
mische Untersuchung  überzeugt  habe,  seinen  Grund  in  einer  Atrophie 
des  das  innere  Sehnervenende  umgebenden  Choroidalringes  hat;  ich 
fand  die  Choroidea  an  dieser  Stelle  in  ein  sehr  dünnes,  vollkommen 
durchsichtiges  Häutchen  verwandelt,  ganz  wie  bei  hochgradiger  Atro- 
phie durch  Verlängerung  der  Sehaxe,  nur  mit  dem  Unterschiede,  dass 
bei  Myopie  die  vollständig  atrophirte  Stelle  sich  an  ein  ebenfalls,  aber 
nur  in  geringerem  Grade  atrophirtes  Bereich  der  Choroidea  anschliesst, 
während  der  die  Excavation  umgebende  atrophirte  Theil  der  Choroidea 
sich  scharf  gegen  ein  ganz  normales  Choroidalgewebe  absetzte.  Die 
Ursache  dieser  Atrophie  liegt  wahrscheinlich  darin,  dass  manchmal 
vom  Choroidalring  aus  ansehnliche  Faserzüge  sich  in  die  lamina  cri- 
brosa  einsenken,  welche,  wenn  letztere  nach  hinten  gedrängt  wird,  die 
Dehnung  auf  den  Choroidalring  übertragen,  und  dadurch  Atrophie 
desselben  einleiten  können.  Nur  selten  ist  die  Form  des  atrophirten 
Bereiches  nicht  ringförmig,  sondern  nach  der  Peripherie  hin  ausgezackt. 

Manchmal  geschieht  es  auch,  dass  ein  die  Excavation  umgebender 
atrophischer  Choroidalring  ganz  in  der  Weise  ectatisch  wird,  wie  wir 
es  bei  Staphyloma  posticum  sehen.  Der  excavirte  Sehnerv  zeigt  sich 
von  einer  kleinen  ringförmigen  Sclerectasie  umgeben,  welche  dann  na- 
türlich einen  Theil  des  Druckes  trägt,  der  sonst  eine  schnellere  2^r- 
störung  des  Sehvermögens  herbeigeführt  haben  würde. 

Eine  entwickelte  Dnickexcavation  ist  nun  allerdings  bei  nur  einiger 
Uebung  in  der  ophthalmoscopischen  Untersuchung  kaum  zu  verkennen, 
und  doch  können  unter  Umständen  ziemlich  erhebliche  diagnostische 
Schwierigkeiten  vorliegen. 

Zunächst  ist  zu  beachten,  dass  Glaucom  zur  Erblindung  führen 
kann  ohne  Druckexcavation,  wenn  nämlich  die  lamina  cribrosa  eine 
abnorm  grosse  Widerstandsfähigkeit  der  intraoculoren  Drucksteigerung 
entgegenstellt.  *)  Wenn  in  einem  vorher  gesunden  Auge  eine  acut 
glaucomatöse  Entzündung   einsetzt  und  im  Verlauf  einiger  Tage  zur 


*)  Vergl.  Mauthner,  Lehrbuch  der  Ophthalm.  pag.  281.  —  A.  v.  Graefe, 
Arch.  f.  Ophth.  Bd.  XV.  3.  pag.  232.  —  Rydel,  Arch.  f.  Ophth.  XVm.  1.  pag.7. 
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Erblindung  führt,  so  ist  es  begreiflich,  dass  eine  typische  Druckexca- 
vation  sich  so  rasch  nicht  entwickeln  kann;  aber  auch  in  Fällen,  in 
welchen  mit  beträchtlicher  Steigerung  des  intraocularen  Druckes  glau- 
comatöse  Entzündungen  auftreten,  schwinden  und  wieder  erscheinen, 
kann  es  doch  geschehen,  dass  sich  keine  typische  Druckexcavation, 
sondern  nur  eine  Abflachung  und  atrophische  Degeneration  des  Seh- 
nerven entwickelt.  Auch  Fälle  von  Glaucoma  simplex  habe  ich  ge- 
sehen, in  welchen  bei  tastbarer  Härte  des  Auges  ohne  Excavation 
sondern  lediglich  mit  dem  ophthalmoscopischen  Bild  der  atrophischen 
Sehnervendegeneration  progressive  Schwachsichtigkeit  eintrat  und  durch 
die  Iridectomie  sistirt  wurde. 

Häufiger  als  durch  das  Fehlen  der  Excavation  entstehen  diagno- 
stische Schwierigkeiten  dadurch,  dass  man  über  die  Bedeutung  einer 
vorhandenen  Excavation  in  Zweifel  bleibt. 

Man  stellt  gewöhnlich  drei  Arten  davon  auf,  die  physiologische, 
die  atrophische  und  die  Druckexcavation.  Ein  vorher  flacher  Sehnerv 
wird  nun  allerdings  durch  Atrophie  niemals  excavirt,  seine  Oberfläche 
kann  höchstens  bis  in  das  Niveau  der  Choroidea  herabsinken,  und 
dabei  redet  man  eben  nicht  von  Excavation;  wohl  aber  kann  eine 
physiologische  Excavation  durch  Atrophie  so  erweitert  und  vertieft 
werden,  dass  schliesslich  ein  Bild  zu  Stande  kommt,  welches  von 
einer  Druckexcavation  nicht  zu  unterscheiden  ist. 

Die  physiologische  Excavation  (vergl.  pag.  426)  ist  in  ihrer  typi- 
schen Form  nicht  minder  characteristisch  als  die  glaucomatöse.  Es 
ist  richtig,  dass  sie  hauptsächlich  die  Mitte  des  Sehnerveu  einnimmt, 
während  die  Randtheile  desselben,  besonders  der  mediale  obere  und 
untere  Rand  sich  in  gleicher  Höhe  mit  der  Retina  befinden,  aber  auch 
eine  beginnende  Druckexcavation  erreicht  nicht  immer  gleich  den  Seh- 
nervenrand, oder  sie  erreicht  ihn  nur  an  einzelnen  Stellen,  zuerst  ge- 
wöhnlich am  oberen  Umfang.  Bei  entwickelter  Druckexcavation  fällt 
der  ganze  Rand  derselben  mit  dem  Sehnervenrande  zusammen,  aber 
es  giebt  auch  physiologische  Excavationen,  welche  den  Rand  erreichen. 
Am  häufigsten  sieht  man  dies  bei  älteren  Personen  in  derselben  Le- 
bensperiode, in  welcher  auch  Glaucom  am  häufigsten  ist,  denn  nicht 
nur  durch  Atrophie  der  Nervenfasern,  sondern  auch  durch  die  vom 
Alter  abhängige  Atrophie  des  Bindegewebes  kann  eine  physiologische 
Excavation  bis  dicht  an  den  Sehnervenrand  verbreitert  werden. 

Findet  man  nur  auf  dem  einen  Auge  eine  Excavation,  während 
auf  dem  andern  der  Sehnerv  flach  ist,  so  haben  wir  sicher  eine  Druck- 
excavation  vor   uns,    denn  physiologische  Excavation  kommt  immer 
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beiderseitig  vor,  die  Schwierigkeitzn  werden  aber  gerade  dadurch  her- 
beigeführt, dass  Glaucoma  simplex  zwar  keineswegs  immer,  aber  doch 
häufig  auf  beiden  Augen  zugleich  und  in  gleichmässiger  Weise  sich 
entwickelt. 

Schliessen  wir  zunächst  die  Fälle  aus,  bei  welchen  neben  einer 
zweifelhaften  Excavation  keine  Sehstörungen,  welche  glaucomatös 
sein  könnten,  vorhanden  sind,  so  wird  die  Diagnose  hauptsächlich 
zwischen  Glaucoma  simplex  mit  Dnickexcavation  und  Sehnerven- 
atrophie bei  praeexistirender  physiologischer  Excavation  zu  entscheiden 
haben.  Der  wesentlichste  Unterschied  liegt  hier  theils  in  der  Form 
der  Gesichtsfeldbeschränkung,  welche  bei  Glaucom  an  der  medialen 
Peripherie  zu  beginnen  pflegt,  bei  Sehnervenatrophie  häufiger  an  der 
temporalen,  theils  im  Verhalten  des  Farbensinns.  Bei  progressiver 
Sehnerven  atroph  ie  ist  die  Farbenerapfindung  stets  gestört,  wenn  auch 
nur  in  einzelnen  Theilen  des  Gesichtsfeldes,  bei  Glaucom  bleibt  der 
Farbensinn  erhalten. 

Freilich  giebt  es  Sehnervenleiden,  welche  nicht  zu  dem  typischen 
Krankheitsbild  der  progressiven  Atrophie  gehören,  dennoch  aber  zu 
atrophischer  Degeneration  des  Sehnerven  und  Erblindung  fuhren.  Sie 
characterisiren  sich  durch  eine  concentrische  Gesichtsfeld- Verengerung, 
bei  welcher  die  centrale  Sehschärfe  lange  Zeit  verhältnissmässig  gut 
und  auch  der  Farbensinn  erhalten  bleibt.  Für  diese  allerdings  seltene 
Gruppe  von  Fällen  liegt  eine  Verwechselung  mit  Glaucoma  simplex  am 
nächsten.  Indessen  wenn  es  auch  kein  sp«cifisches  ünterscheidungs- 
Merkmal  giebt,  so  wird  man  doch  durch  eine  genaue  Würdigung  aller 
einzelnen  Erscheinungen  und  durch  Beobachtung  des  Krankheitsverlaufes 
die  Diagnose  richtig  stellen  können,  besonders  in  den  früheren  Krank- 
heitsperioden, bei  denen  allein  es  für  Glaucom  noch  möglich  ist,  einen 
Stillstand  des  Uebels  herbeizuführen. 

Das  zweite  objective  Kennzeichen  des  Glaucoma  simplex,  die 
tastbare  Drucksteigerung,  hat  einen  wo  möglich  noch  weiteren  Spiel- 
raum als  die  Excavation.  Ich  kann  nur  wiederholen,  was  bereits 
V.  Graefe  gesagt  hat,  dass  nämlich  dem  intraocularen  Druck  eine 
ganz  ausserordentliche  physiologische  Breite  zukommt.  Ein  und  die- 
selbe Druckhöhe  kann  für  das  eine  Individuum  normal  sein,  während 
sie  bei  einem  andern  schon  ausreicht,  vielleicht  unter  Mitwirkung  einer 
geringen  Widerstandsfähigkeit  des  Sehnervengewebes,  eine  Druckexca- 
vation  zu  machen. 

Ein  wichtiges  diagnostisches  Kennzeichen  bietet  unter  diesen  Um- 
ständen   der  Vergleich   beider  Augen.     Verhält   sich  das  eine  Auge 
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normal,  während  das  andere  eine  erhöhte  Spannung  zeigt,  so  ist  sicher 
glaucoraatöse  Drucksteigerung  vorhanden.  Aber  auch  dieses  Hülfs- 
mittel  lässt  uns  im  Stich,  wenn  beide  Augen  zugleich  und  in  gleich- 
massiger  Weise  erkranken. 

Für  den  Nachweis  der  Drucksteigerung  sind  wir  hauptsachlich  auf 
das  Tastgefühl  angewiesen.  Diese  Untersuchung  geschieht  am  besten, 
nach  Coccius,  in  der  Weise,  dass  man  den  Patienten  nach  oben 
blicken  lässt  und  nun  mit  den  auf  die  Sclera  unterhalb  der  Cornea 
aufgelegten  Zeigefingern  den  Widerstand  prüft,  den  das  Auge  einem 
sanften  Druck  entgegensetzt.  Man  kann  auch  den  Rand  des  untern 
Lids  an  die  Sclera  andrücken  und  die  Grösse  der  dadurch  hervorge- 
brachten Einbiegung  abschätzen.  In  beiden  Fällen  suchen  wir  uns  zu 
vergewissern  über  die  Grösse  der  Kraft,  welche  nöthig  ist,  um  einen 
gewissen  Eindruck  in  das  Auge  hervorzubringen. 

Eine  genauere  Messung  der  Kraft,  welche  nöthig  ist  um  einen 
Eindruck  von  bekannter  und  ebenfalls  genau  messbarer  Tiefe  in  das 
Auge  hervorzubringen,  ist  die  Aufgabe  von  Instrumenten,  welche  man 
als  Tonometer  bezeichnet;  doch  haben  sich  dieselben  bisher  in  der 
Praxis  nicht  recht  einbürgern  können,  weshalb  hier  nicht  ausführlicher 
auf  diese  Sache  eingegangen  werden  soll. 

Bowman*)  hat  vorgeschlagen,  die  durch  das  Tastgefühl  zu  er- 
mittelnde Spannung  des  Auges  mit  dem  Buchstaben  T  und  die  verschie- 
denen Spannungserhöhungen  oder  -Erniedrigungen  mit  ±  T,,  Tj,  T, 
zu  bezeichnen.  Die  ganze  Scala  hat  natürlich  nur  die  Bedeutung  einer 
Abbreviatur,  für  welche,  so  weit  es  sich  wenigstens  um  Drucksachen 
handelt,  doch  eigentlich  kein  Bedürfniss  vorliegt.  Es  erfordert  nur 
einen  sehr  geringen  Mehraufwand  von  Raum  und  Zeit,  ist  aber  dem 
allgemeinen  Verständniss  viel  zugänglicher,  z.  B.  statt  +  T3  steinerne 
Härte,  oder  statt  +  Tj  ?  zweifelhafte  Spannungsvermehrung  zu  schreiben. 

Entwickelt  sich  die  intraoculare  Drucksteigerung  nur  ganz  all- 
mälig,  und  wird  in  Folge  dessen  auch  der  Sehnerv  nur  sehr  langsam 
excavirt,  so  kann,  besonders  wenn  physiologische  Excavation  präexistirt, 
die  Druckexcavation  eine  erhebliche  Tiefe  erreichen,  ohne  Sehstörungen 
zu  machen. 

Schliesslich  aber  kann  eine  Beeinträchtigung  der  Nervenfasern 
doch  nicht  ausbleiben.  Denn  gleichzeitig  mit  der  lamina  cribrosa 
werden  auch  die  durch  dieselbe  hindurchtretenden  Nervenfasern  com- 


0  Ophth.  Hosp.  Rep.  Vol.  V.  1.  pag.  1. 


Gesichtsfeld-Beschränkung.  541 

primirt,  ausserdem  aber  werden  dieselben,  wenn  sie  dieser  Gefahr  ent- 
gangen sind,  bei  ihrem  üebergange  in  die  Retina  an  den  scharfen 
Rand  der  Excavation  angedrückt.  Auf  einfach  mechanische  Weise 
wird  daher  der  Zusammenhang  zwischen  Gehirn  und  Retina  unter- 
brochen. Die  Folge  davon  ist  eine  allmälige  Atrophie  der  Nerven- 
fasern, welche  an  der  dem  Excavationsrand  entsprechenden  Stelle  am 
auffälligsten  erscheint.  Hier  nämlich,  wo  die  Nervenfaserschicht  gerade 
ihre  erheblichste  Dicke  besitzen  sollte,  zeigt  sie  sich  manchmal  auf 
einen  ganz  minimalen  Durchmesser  reducirt. 

Excavirte  Sehnerven  nehmen  aus  diesem  Grunde  nicht  selten  die 
opak-weisse  Färbung  an,  welche  der  atrophischen  Degeneration  zu- 
kommt. In  der  Retina  erfolgt  als  regelmässige  Consequenz  dieses  Zu- 
standes  eine  Atrophie  der  Nervenfasern  und  Ganglienzellen,  während 
die  übrigen  Rctinalelemente  unverändert  bleiben. 

In  Bezug  auf  das  Sehvermögen  macht  sich  dieser  Vorgang  da- 
durch bemerklich,  dass  zunächst  eine  Gesichtsfeldbeschränkung  eintritt, 
welche  meist  im  Innern  oberen  oder  Innern  unteren  Quadranten  be- 
ginnt, und  sich  von  hier  aus  sowohl  nach  der  Peripherie,  als  nach 
dem  Centrum  zu  ausbreitet.  Dieselbe  kann  dabei  allmälig  eine  con- 
centrische  Form  annehmen  mit  vorwiegender  Betheiligung  der  innern 
Gesichtsfeldhälfte,  so  dass,  durch  gleichzeitige  Beschränkung  von  oben 
und  von  unten  her,  das  Gesichtsfeld  auf  einen  schmalen  horizontal 
oder  schief  gerichteten  Streifen  reducirt  wird,  dessen  innere  Grenze 
sich  dem  Fixirpunkt  annähert.  Die  centrale  Sehschärfe  erfährt  manch- 
mal während  längerer  Zeit  keine  grosse  Beeinträchtigung,  es  kann 
sogar  geschehen,  dass  bei  einer  hochgradigen  concentrischen  Gesichts- 
feldbeschränkung ein  kleines  Sehfeld  mit  ziemlich  guter  centraler  Seh- 
schärfe übrig  bleibt.  In  der  Regel  aber  schiebt  sich  der  Defect  all- 
mälig  von  der  inneren  Gesichtsfeldhälfte  her  bis  an  den  Fixirpunkt 
heran,  und  damit  sind  dann  hochgradige  Sehstörungen  gegeben. 

Glaucoma  simplex  kann  auf  diese  Weise  zu  vollständiger  Erblin- 
dung führen,  ohne  dass  entzündliche  Erscheinungen  oder  irgend  andere 
Beschwerden  kls  eben  der  Verlust  des  Sehvermögens  auftreten.  Das 
Auge  wird  steinhart,  der  Opticus  tief  excavirt,  und  gewöhnlich  sind 
dann  auch  die  in  der  Conjunctiva  verlaufenden  Stämme  der  vorderen 
perforirenden  Venen  durch  mechanische  Hyperämie  erweitert. 

Der  Verlauf  ist  durchschnittlich  sehr  langsam  und  über  mehrere 
Jahre  ausgedehnt;  nur  ganz  ausnahmsweise  kommt  es  vor,  dass  Glau- 
coma simplex  in  kürzerer  Zeit  zu  Erblindung  führt  In  der  Regel 
werden  beide  Augen  ergriffen. 
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In  der  Aetiologie  des  Glaucoms  spielt  zunächst  das  Lebens- 
alter eine  Hauptrolle.  Vor  dem  30.  Lebensjahre  kommt  Glaucom  nur 
ganz  ausnahmsweise  vor;  von  dieser  Grenze  an  steht  die  Prädisposi- 
tion in  directem  Verhältniss  zum  Alter.  Auch  Erblichkeit  ist  als  Ur- 
sache zu  nennen  und  kommt  nach  v.  Graefe*)  hauptsächlich  für  die 
entzündlichen  Formen  in  Betracht. 

Von  entschiedenem  Einfluss  ist  der  Brechzustand.  Bei  Myopie  ist 
Glaucoin  selten  und  tritt  dann  meistens  in  der  Form  des  Glaucoma 
Simplex  auf.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  Hypermetropie  vorhanden, 
und  man  kann  daher  die  Frage  aufwerfen,  ob  dieselbe  als  Ursache 
oder  als  Folge  der  Krankheit  aufzufassen  ist.  Es  könnte  nämlich  durch 
den  Einfluss,  den  die  intraoculare  Drucksteigerung  auf  die  Form  des 
Auges  ausübt,  die  Hornhaut  abgeflacht  und  dadurch  Hypermetropie 
veranlasst  werden.  Indessen  weder  Donders^)  noch  Coccius') 
konnten  durch  ophthalmometrische  Messung  einen  Einfluss  des  Glau- 
coms auf  die  Hornhautkrümmung  nachweisen,  und  man  kann  daher 
nur  annehmen,  dass  die  verdünnte  Sclera  myopischer  Augen  einer  etwa 
eintretenden  intraocularen  Drucksteigerung  leicht  nachgiebt,  während 
im  emmetropisohen  und  hypermetropischen  Auge  die  Wirkungen  der 
Drucksteigerung  sich  viel  eher  am  Sehnerven  als  an  der  Sclera  geltend 
machen.  Dass  Rigidität  der  Sclera,  wie  sie  im  höheren  Alter  so 
häufig  vorkommt,  das  Auftreten  von  Glaucom  begünstigt,  ist  sehr 
wahrscheinlich. 

Der  von  Leber  geführte  Nachweis,  dass  Flüssigkeiten,  welche  man 
in  die  vordere  Kammer  einspritzt,  durch  den  Corneo-Scleralrand  nach 
aussen  treten,  hat  die  Idee  erweckt,  dass  ein  Verschluss  dieser  Abfluss- 
wege Glaucom  zur  Folge  haben  könne  (Retentions-Theorie).  In  der  That 
hat  nun  auch  Kriess*)  bei  einer  Anzahl  glaucomatöser  Augen  eine  Ver- 
wachsung des  Irisursprungs  mit  der  Innenfläche  der  Hornhaut  nachge- 
wiesen, indessen  kann  man  diese  Befunde  mit  grösserer  Wahrscheinlich- 
keit als  Folgezustände  der  glaucomatösen  Vorgänge  auffassen.  Auch 
haben  die  Untersuchungen  von  Herrmann  Pagenstecher'^)  und 
Schnabel^)  erwiesen,  dass  die  Verwachsung  zwischen  Iwsursprung  und 
Hornhaut  fehlen  kann  bei  Glaucom  und  vorhanden  sein  ohne  Glaucom. 


0  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  XV.  3.  pag.  228. 
2)  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  VIU.  2.  pag.  163. 

^)  Die  Heilanstalt  für  Augeukranke  zu  Leipzig,  1870,  pag.  56  und  Ophthal- 
mometrie und  Spannungsmessung  am  kranken  Auge.    Leipzig  1872,  pag.  44. 
*)  Arch.  f.  Ophth.  XXII.  3.  und  XXHI.  2. 
^)  Ophthahnol.  Gesellsch.  zu  Heidelberg.  1877.  pag.  7. 
^)  Arch.  f.  Augen-  und  Ohrenheilkunde.  VI.  1.  und  VII.  1. 
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Der  Ausbruch  glaucomatöser  Entzündungen  wird  begünstigt  haupt- 
sächlich durch  Gemüthsbewegungen  und  durch  Schlaflosigkeit. 

Fast  allen  Ophthalmologen  mögen  Fälle  vorgekommen  sein,  in 
denen  Glaucom  bald  nach  der  Einträufelung  von  Atropin  zum  Aus- 
bruch kam,  indessen  eine  Reihe  von  Versuchen,  welche  ich  sowohl  bei 
Glaucoma  simplex  als  in  Fällen  von  häufig  recidivirenden  leichten 
glaucomatösen  Entzündungen  mit  Atropin  anstellte,  ergab  ein  negatives 
Resultat;  und  ausnahmsweise  beweisen  hier  negative  Befunde  mehr  als 
positive.  Denn  wo  Glaucom-An fälle  überhaupt  häufig  auftreten,  werden 
wir  uns  nicht  wundern  dürfen,  wenn  dies  auch  nach  Atropin  geschieht, 
während  in  demselben  Fall  das  Ausbleiben  eines  Anfalls  trotz  Atropin- 
Mydriasis  den  verrautheten  Einfluss  des  Atropin  sehr  in  Frage  stellt. 

Secundäres  Glaucom. 

Eine  glaucomatöse  Drucksteigerung  mit  ihren  Consequenzen  kann 
sich  endlich  anschliessen  an  gewisse  andere  Krankheitsvorgänge.  Zu- 
nächst sind  zu  nennen  ectatische  Hornhaut-Narben,  mit  welchen  die 
Iris  verwachsen  ist  (Staphyloma  partiale  und  totale).  Auch  Iritis  mit 
vollständiger  ringförmiger  Verwachsung  des  Pupillarrandes  kann  zu 
glaucomatöser  Erblindung  fuhren. 

Cornea  globosa  oder  Hydrophthalmus  congenitus  (vergl.  pag.  337) 
führen  in  der  Regel  durch  Secundär-Glaucom  zur  Erblindung.  Wie 
das  Grundleiden,  so  ist  auch  diese  Form  des  Secundär-Glaucom 
meistens  beiderseitig  vorhanden,  doch  kommen,  abgesehen  von  dem 
nicht  gar  seltenem  einseitigen  Vorkommen  der  Primärkrankheit  auch 
Fälle  vor,  in  denen  auf  dem  einen  Auge  das  Secundärglaucom  sich 
viel  später  oder  gar  nicht  entwickelt^). 

Ferner  kann  Luxation  der  Linse,  oder  Aufquellung  derselben  bei 
Cataracta  traumatica,  oder  Discision  glaucomatöse  Druckstoigerung 
veranlassen. 

Eine  wichtige  Rolle  spielen  ausserdem  Retinalhämorrhagien;  wir 
werden  auf  dieses  sogenannte  Glaucoma  haemorrhagicum  bei  Gelegen- 
heit der  Therapie  zurückkommen. 

Von  den  intraocularen  Tumoren  sind  es  besonders  die  Choroidal- 
sarcome,  welche  in  den  späteren  Stadien  secundäres  Glaucom  ver- 
anlassen (vergl.  pag.  459).  Bei  Gliom  der  Retina  ist  dies  nur  sehr 
selten  der  Fall. 


0  A.  V.  Graefe,  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  XV.  3.  pag.  137. 
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Die  ebengenannten  Fälle  von  secundärem  Glaucom  sind  immerhin 
häufig  genug,  oder  durch  ihren  abweichenden  Verlauf  ausgezeichnet, 
um  einen  inneren  Zusammenhang  zwischen  dem  Glaucom  und  dem 
präexistirenden  Leiden  annehmen  zu  lassen.  In  anderen  Fällen  da- 
gegen ist  das  Vorkommen  von  Glaucom  zusammen  mit  andern  Augen- 
leiden lediglich  als  eine  zufällige  Complication  zu  betrachten.  Hierher 
gehört  z.  B.  Glaucom  zusammen  mit  Cataracta  senilis,  oder  in  apha- 
kischen  Augen.  Die  bei  Myopie  vorkommenden  Fälle  als  Secundär- 
Glaucom  zu  bezeichnen  oder  ein  eignes  Glaucoma  myopicum  aufzu- 
stellen, liegt  ebenfalls  gar  kein  Grund  vor.  Auch  gleichzeitig  mit 
Amblyopie  aus  extraocularer  Ursache  oder  zusammen  mit  Choroiditis, 
Retinitis  u.  s.  w.  kann  Glaucom  als  zufällige  Complication  vorkommen. 
Besonders  interessant  ist  es,  dass  auch  bei  präexistirender  Netzhaut- 
ablösung sich  Glaucom  entwickeln  kann.  <) 

Therapie. 

V.  Graefe  hat  das  unsterbliche  Verdienst  durch  Einfährung  der 
operativen  Behandlung  des  Glaucoms  die  Anzahl  der  Opfer,  welche 
diese  Krankheit  früher  forderte,  erheblich  verringert  zu  haben,  und 
dieses  Verdienst  wird  nicht  geschmälert  werden,  wenn  auch  für  eine 
gewisse  Reihe  von  Fällen  die  Iridectomie  durch  die  Sclerotomie  ver- 
drängt werden  sollte. 

Von  Arznei-Mitteln  hat  nur  das  Eserin  (vergl.  pag.  72)  einen 
entschiedenen  Einfluss  auf  den  glaucomatösen  Process;  die  Druck- 
steigerung und  die  Entzündung  gehen  vorüber,  wenn  das  Eserin  im 
Stande  ist,  seine  myo tische  Wirkung  zu  entfalten,  was  freilich  nicht  in 
allen  Fällen  von  Glaucom  gelingt.  Damit  ist  aber  auch  die  Wirkung 
des  Eserin  erschöpft;  man  gewinnt  damit  nur  Zeit  und  die  Möglich- 
keit, die  Operation  unter  günstigeren  Umständen  auszuführen. 

Die  Anwendung  des  Eserin  in  jedem  Falle  von  Glaucom  empfiehlt 
sich  aber  schon,  um  zu  einer  Entscheidung  darüber  zu  gelangen,  ob 
statt  der  Iridectomie  die  Sclerotomie  überhaupt  in  Aussicht  genommen 
werden  kann.  Nur  da,  wo  durch  Eserin  eine  genügende  Myose  erreicht 
wird,  ist  es  räthlich,  sich  auf  die  Sclerotomie  einzulassen,  weil  andern- 
falls Vorfall  der  Iris  und  Einklemmung  in  die  Schnittwunde  zu  fürchten 
ist.     Man  macht  mit  dem   schmalen  Messer  genau  denselben  Schnitt 
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wie  zum  Zwecke  der  peripheren  Linearextraction ,  nur  dass  man  den 
Schnitt  nicht  vollendet,  sondern  eine  möglichst  kleine  Scleralbrücke  in 
der  Mitte  stehen  lässt;  jederseits  derselben  befindet  sich  demnach  eine 
Scleralwunde  von  etwa  4 — 5  Mm.  Länge.  Man  kann  den  Schnitt  so- 
wohl nach  oben,  als  nach  unten  anlegen,  vorzuziehen  ist  durchschnitt- 
lich das  erstere. 

Die  Iridectomie  geschieht  am  besten  mit  dem  schmalen  Messer 
in  der  Richtung  nach  oben. 

Sobald  einmal  Glaucom  nachgewiesen  ist  und  die  Erhaltung  des 
Sehvermögens  überhaupt  noch  möglich  erscheint,  ist  auch  die  Opera- 
tion indicirt.  Der  Rath,  im  sogenannten  Prodromalstadium,  d.  h.  bei 
leichten  Glaucoman fällen  nicht  zu  operiren,  sondern  erst  abzuwarten, 
bis  schwerere  Anfalle  kommen,  ist  durchaus  verwerflich,  man  befördert 
durch  solche  Rathschläge  nur  die  Neigung  der  Patienten,  die  Operation 
aufzuschieben,  bis  es  zu  spät  ist,  und  so  wie  so  kommt  schon  ungefähr 
die  Hälfte  aller  Glaucom  fälle  verspätet  zur  Operation. 

Die  Frage  nach  den  bei  Glaucom  überhaupt  zu  erwartenden  Heil- 
erfolgen beantwortet  sich  von  selbst,  wenn  wir  die  Ursachen  der  Seh- 
störung in  Betracht  ziehen.  Soweit  dieselben  von  der  Hornhauttrübung 
abhängen,  verschwinden  sie  nach  der  Operation  vollständig.  Die 
Cornea  kann  so  trüb  sein,  dass  kaum  noch  Pinger  gezählt  werden, 
nach  der  Operation  hellt  sich  die  Trübung  auf,  wenn  auch  nicht,  wie 
man  manchmal  angegeben  findet,  sofort,  sondern  erst  nach  Verlauf  von 
8 — 14  Tagen,  und  ist  dann  kein  anderweitiger  Schaden  geschehen,  so 
entspricht  auch  das  Sehvermögen  diesem  verbesserten  Zustand  der 
Dinge.  Dagegen  ist  auf  Heilung  einer  etwa  durch  Drucklähmung  des 
Opticus  oder  durch  Sehnervenexcavation  bedingten  Erblindung  nicht  zu 
rechnen.  Prognostisch  wichtig  ist  also  vor  Allem  die  Untersuchung 
des  Gesichtsfeldes,  da  Defecte  desselben  auf  Sehnerven-Excavation  zu 
beziehen  sind. 

Die  Heilwirkung  der  Operation  zeigt  sich  demnach  am  eclatante- 
sten  bei  frischen,  acut  entzündlichen  Glaucomanfällen,  wenn  sie  bei 
bis  dahin  gutem  Sehvermögen  zu  Stande  kamen.  Während  man  selbst 
bei  hochgradiger  Herabsetzung  der  Sehschärfe,  abef  freiem  oder  nur 
wenig  beschränkten  Gesichtsfeld,  eine  völlige  Wiederherstellung  durch 
die  Operation  prognosticiren  darf,  muss  man  im  späteren  Verlauf,  bei 
bereits  ausgebildeter  Druckexcavation  und  beträchtlicher  Gesichtsfeld- 
beschränkung häufig  mit  einer  Erhaltung  des  Status  quo  zufrieden  sein. 

Ist  das  Sehvermögen  bereits  ganz  erloschen  oder  auf  ein  kleines 
excentrisches  Gesichtsfeld  reducirt,  so  ist  auch  von  der  Operation  nichts 

Sehweigger,  Augenkrankheiten.    4.  Aufl.  o^ 
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bogensehen,  keine  Hornhauttrübung,  keine  Erweiterung  der  Pupille  u.s.  w. 
Das  Sehvermögen  wird  daher  hier  nur  aus  einer  Ursache  bedroht, 
aber  durch  die  gefährlichste,  nämlich  durch  das  glaucomatöse  Seh- 
nervenleiden. Nicht  die  Tiefe  und  Ausbuchtung  der  Excavation  ist  es, 
was  für  das  Sehvermögen  verhäugnissvoU  wird,  sondern  die  atrophi- 
schen Vorgänge,  welche  auf  diese  Weise  eingeleitet  werden. 

Bei  jeder  Druckexcavation  achte  man  sorgfältig  auf  die  Farbe 
des  Sehnerven;  je  deutlicher  die  bekannte  helle  atrophische  Entfärbung 
ausgesprochen  ist,  um  so  weniger  ist  von  der  Operation  zu  erwarten, 
denn  die  einmal  zu  Grunde  gegangenen  Nervenfasern  werden  durch 
die  Operation  jedenfalls  nicht  wieder  belebt.  Mehr  als  die  Erhaltung 
des  Status  quo  ist  daher  bei  Glaucoma  simplex  nicht  in  Aussicht  zu 
stellen,  und  in  der  Regel  wird  dies  auch  erreicht  —  aber  keineswegs 
immer.  Die  bereits  eingeleitete  atrophische  Degeneration  des  Sehnerven 
kann  auch  nach  der  Operation  noch  weitere  Fortschritte  machen  und 
einen  langsamen  Verfall  des  Sehvermögens  herbeiführen.  Aber  was 
noch  schlimmer  ist,  die  Iridectomie  bereitet  uns  in  diesen  Fällen  manch- 
mal sehr  unangenehme  üeberraschungen;  auch  bei  ganz  normalem 
Operations-  und  Heilungsverlauf  kann  eine  sehr  erhebliche  Verschlech- 
terung der  Sehschärfe  die  unmittelbare  Folge  der  Operation  sein.  Es 
kommt  vor,  dass  Patienten,  welche  vor  der  Operation  noch  gewöhn- 
lichen Druck  lasen,  nachher  nur  noch  die  grössten  Drucksorten  unserer 
Sehproben  entziffern  können,  ohne  dass  irgend  eine  Veränderung  des 
ophthalmoscopischen  Befundes  diese  Verschlechterung  erklärt.  In  den 
Fällen,  welche  mir  davon  vorgekommen  sind,  erschien  die  centrale 
Sehschärfe  schon  vor  der  Operation  in  hohem  Grade  bedroht,  der 
Gesichtsfelddefect  erstreckte  sich  bis  dicht  an  den  Fixirpunkt,  welchen 
er  nachher  überschritt,  so  dass  die  centrale  Sehschärfe  verloren  ging 
und  nur  ein  excentrisches  Sehen  übrig  blieb. 

Noch  schlimmer  kann  die  Sache  kommen  in  den  Fällen,  welche 
man  als  Glaucoma  malignum  bezeichnet.  Bei  ganz  normalem  Ope- 
rationsverlauf treten  nach  einigen  Stunden  Schmerzen  auf,  das  Auge 
röthet  sich  und  thränt,  die  vordere  Kammer  ist  leer,  die  Linse  in  das 
Pupillargebiet  hineingepresst,  das  Auge  so  hart  wie  vor  der  Ope- 
ration oder  noch  härter,  die  Cornea  trübt  sich  ganz  wie  bei  acutem 
Glaucom,  und  das  Sehvermögen  geht  vollständig  verloren.  Bis  zum 
völligen  Ablauf  der  Entzündungserscheinungen  pflegen  ein  bis  zwei 
Monate  zu  vergehen,  aber  auch  dann  füllt  sich  die  vordere  Kammer 
nicht  oder  nur  unvollständig  wieder  an.  Sämmtliche  Fälle,  in  wel- 
chen ich  diesen  ebenso  interessanten  als  betrübenden  Vorgang  bisher 
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zu  beobachten  Gelegenheit  hatte,  betrafen  das  weibliche  Geschlecht, 
in  allen  entwickelte  sich  Glaucoma  simplex  mit  sehr  starker  Druck- 
steigerung zuerst  auf  einem  Auge,  während  das  andere  noch  ganz 
gesund  war;  der  Beginn  fiel  in  den  Anfang  der  kliraacterischen  Jahre 
oder  etwas  früher.  Worauf  dieser  unglückliche  Verlauf  beruht,  ist 
ganz  räthselhaft;  jedenfalls  aber  wird  er  nicht  durch  das  Ausbleiben 
der  Füllung  der  vorderen  Kammer  herbeigeführt.  Denn  in  allen  Fällen 
von  Glaucom,  in  welchen  eine  erhebliche  Drucksteigerung  lange  Zeit 
bestanden  hat,  gleichviel  ob  entzündliche  Erscheinungen  zugegen  waren 
oder  nicht,  sehen  wir  nach  der  Iridectomie  die  vordere  Kammer  lange 
Zeit,  acht  bis  vierzehn  Tage  lang  leer  bleiben,  ohne  dass  irgend  welche 
schädliche  Folgen  daraus  hervorgehen.  Dies  geschieht  nicht  nur  in 
Fällen,  in  welchen  man  unmittelbar  nach  der  Iridectomie  das  Auge 
härter  findet,  als  man  erwartet  hatte,  sondern  auch  wenn  dasselbe 
ganz  weich  wurde.  Es  wird  hierdurch  bewiesen,  dass  eine  lang  an- 
haltende Drucksteigerung  einen  schweren  Eingriff  in  die  Ernährung 
des  Auges  darstellt  und  abnorme  Secretions Verhältnisse  schaflFt,  welche 
eben  in  der  ungewöhnlich  langsamen  Wiederanfüllung  der  vorderen 
Kammer  ihren  Ausdruck  finden.  Auch  diese  Betrachtung  fordert  auf 
zu  einer  frühzeitigen  Verrichtung  der  Operation. 

In  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  ist  die  Heilwirkung  der 
Iridectomie  eine  dauernde,  und  hoffentlich  wird  sich  dies  auch  für  die 
Sderotomie  bewähren.  Nur  ausnahmsweise  sind  nach  der  Iridectomie 
durch  Recidive  glaucomatöse  Entzündungen  und  weitere  Verschlechte- 
rungen des  Sehvermögens  beobachtet  worden,  v.  Graefe  empfiehlt 
unter  diesen  Umständen  eine  zweite  Iridectomie  in  diametral  entgegen- 
gesetzter Richtung  zu  machen,  doch  ist  auch  dann  nicht  mit  Sicher- 
heit auf  Erfolg  zu  rechnen. 

In  einigen  Fällen  entwickelt  sich  eine  eigenthüraliche  Narben- 
bilduug  an  der  Operationsstelle,  welche  v.  Graefe')  als  cystoide  Ver- 
narbung bezeichnet  hat.  Die  Wundränder  weichen  von  einander  zu- 
rück, über  den  Wundspalt  ziehen  sich  einzelne  ziemlich  derbe  Narben- 
stränge, zwischen  welchen  eine  dünnhäutige  durchsichtige  ectatische 
Substanz  den  Abschluss  bildet.  Gelegentlich  wird  die  dünne  Zwischen- 
substanz durchbrochen,  der  humor  aqueus  ergiesst  sich  unter  die  Con- 
junctiva  und  bildet  eine  blasige  Abhebung  derselben.  Bei  den  ge- 
ringeren Graden  cystoider  Vernarbung  kommt  es  in  der  R^gel  im 
Verlauf  mehrerer  Monate  zu  einer  Verdichtung  des  Gewebes  zwischen 
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den  Narbensträngen  und  einer  ziemlich  normal  aussehenden  Wund- 
heilung. Bei  den  höchsten  Graden  bleibt  der  Zustand  längere  Zeit 
unverändert  und  kann  der  Ausgangspunkt  von  Reizzuständen  werden, 
welche,  wenn  vernachlässigt,  das  Auge  durch  eitrige  Entzündung,  Hy- 
popyon  und  secundäre  Iritis  in  grosse  Gefahr  bringen,  sogar  durch 
PanOphthalmitis  zu  Grunde  richten  können.  Diese  eigenthüraliche 
Form  der  Vernarbung  scheint  zunächst  bedingt  zu  sein  durch  anato- 
mische Verhäftnisse  der  Sclera.  Gelegentlich  bekommt  man  sie  näm- 
lich auch  nach  der  peripheren  Linearextraction  zu  sehen,  während  sie 
bei  reinen  Hornhautwunden  nicht  vorkommt. 

Die  operativen  Indicationen  bei  Secundär-Glaucom  unterscheiden 
sich  nicht  wesentlich  von  den  eben  auseinander  gesetzten.  Bei  Cornea 
globosa  hat  die  Iridoctomie,  wie  v.  Graefe  hervorgehoben  hat,  ihre 
sehr  misslichen  Seiten,  und  man  wird  sie,  wenn  man  sich  überhaupt 
zu  einem  operativen  Eingriflf  entschliesst,  lieber  durch  die  Sclcrotomie 
ersetzen. 

Auch  das  sogenannte  haemorrhagische  Glaucom  giebt  gewöhnlich 
keine  gute  operative  Prognose.  Die  Netzhauthaemorrhagien ,  welche 
den  Process  einleiten,  unterscheiden  sich  in  Nichts  von  den  sonst  nicht 
gerade  seltenen  Netzhautblutungen,  sie  mögen  klein  und  wenig  zahl- 
reich oder  gross  und  massenhaft  sein,  das  Sehvermögen  mag  mehr 
oder  weniger  darunter  leiden,  nichts  lässt  im  äusseren  Aussehen  oder 
in  der  Spannung  des  Auges  voraussehen,  dass  zwei  oder  drei  Monate 
später  Glaucom  eintreten  wird.  Immer  habe  ich  das  haemorrhagische 
Glaucom  mit  rascher  Drucksteigerung  und  entzündlichen  Erscheinungen 
verlaufen  sehen;  gewöhnlich  stand  auch  die  Sache  so,  dass  man  durch 
die  Operation  einen  Gewinn  für  das  Sehvermögen  nicht  erwarten 
durfte;  aber  auch  auf  eine  sonstige  Heilwirkung,  auf  eine  Spannungs- 
verminderung, Rückgang  der  entzündlichen  Erscheinungen  und  Nach- 
lass  der  Schmerzen  ist  dann  nicht  zu  rechnen.  Es  kann  geschehen, 
dass  sofort  nach  der  Iridectomie  eine  grosse  intraoculare  Blutung  ein- 
tritt, welche  die  Linse  bei  Seite  schiebt  und  den  Glaskörper  zur  Wunde 
herausdrängt;  oder  die  entzündlichen  Erscheinungen  nehmen  nach  der 
Operation  zu  in  ähnlicher  W^eise  wie  bei  Glaucoma  malignum,  oder 
endlich  die  vordere  Kammer  stellt  sich  langsam  im  Verlauf  von 
8 — 14  Tagen  wieder  her,  und  der  weitere  Verlauf  ist  so,  als  wenn 
^ar  keine  Iridectomie  gemacht  worden  wäre.  Das  schlimmste  ist, 
dass  ebenso  wenig,  wie  man  es  den  Netzhautblutungen  ansehen  kann, 
dasS  sie  von  Glaucom  gefolgt  sein  werden,  ebenso  wenig  auch  die 
glauconiatösen  Erscheinungen   ihren  haemorrhagischen  Ursprung  ver- 
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rathen,  ja  es  kann  geschehen,  dass  sie  erst  anfangen  zu  einer  Zeit, 
zu  welcher  die  Netzhautblutungen  bereits  verschwunden  sind.  Man 
kann  also,  wenn  man  diese  Fälle  erst  im  Zustand  des  entzündlichen 
Glaucoms  zu  sehen  bekommt,  ohne  die  Anamnese  zu  kennen,  sehr 
von  einem  schlechten  Erfolg  der  Iridectomie  überrascht  werden. 

Weiss  man,  dass  es  sich  um  haemorrhagisches  Glaucom  handelt, 
so  ist  die  wichtigste  Erwägung  die,  ob  die  Operation  einen  Vortheil 
für  das  Sehvermögen  erwarten  lässt.  Ist  dies,  wie  gewöhnlich,  nicht 
der  Fall,  und  ist  z.  B.  der  Schmerzen  wegen  ein  operativer  Eingriff 
überhaupt  geboten,  so  wird  es  besser  sein,  lieber  gleich  die  Resection 
des  Opticus  und  der  Ciliarnerven  zu  machen.  Bietet  dagegen  die 
Operation  noch  Aussicht  auf  Erhaltung  des  Sehvermögens,  so  muss 
sie  auch  gemacht  werden.  Ich  habe  wenigstens  in  einem  Falle,  in 
welchem  im  Verlauf  beiderseitiger  Retinitis  haemorrhagica  beiderseits 
Glaucom  auftrat,  die  Iridectomie  mit  sehr  gutem  Erfolg  gemacht  — 
möglicher  Weise  war  es  kein  eigentliches  hämorrhagisches  Glaucom, 
sondern  eine  zufallige  Complication  —  aber  jedenfalls  wurden  beide 
Augen  durch  die  Operation  gerettet. 


Ophthalmomalacie. 


Ausser  der  gewöhnlichen  von  Irido-Choroiditis  u.  s.  w.  abhängigen 
Atrophia  bulbi  kommt  unter  den  verschiedensten  begleitenden  Um- 
ständen eine  Herabsetzung  des  intraocularen  Druckes  vor,  welche 
V.  Graefe^)  als  essentielle  Phthisis  bulbi  beschrieb.  Auf  trau- 
matische Veranlassung,  in  Begleitung  oder  im  Verfolge  irgend  welcher 
Augenentzündung,  auch  ohne  nachweisbare  Veranlassung,  endlich  eben- 
sowohl an  sonst  ganz  gesunden  Augen,  mit  erheblicher  oder  ohne  alle 
Sehstörung,  findet  man  eine  Herabsetzung  des  intraocularen  Druckes, 
welche  so  gering  sein  kann,  dass  sie  sich  nur  dem  Tastgefühl  verräth 
oder  so  erheblich,  dass  selbst  die  Form  des  Auges  in  auffälliger 
Weise  verändert,  durch  den  Druck  der  geraden  Augenmuskeln  abge- 
plattet wird.  Die  Dauer  dieser  Druckverminderung  ist  verschieden, 
bald  geht  sie  im  Verlaufe  einiger  Stunden  vorüber,  bald  gleicht  sie 
sich  im  Verlaufe  von  Wochen,  Monaten  oder  Jahren  wieder  aus.  Diese 
Druckverminderung  tritt  manchmal  anfallsweise  und  recidivirend  in 
Verbindung  mit  Reizerscheinungen  und  neuralgischen  Schmerzen  auf, 
während  in  den  freien  Zwischenräumen  alle  diese  Erscheinungen  ver- 
schwunden sind,  oder  sie  entwickelt  sich  allmälig  und  besteht  an- 
dauernd ohne  besondere  Beschwerden. 

Nach  allem  handelt  es  sich  um  ein  Symptom,  dessen  ursächliche 
Bedingungen  noch  nicht  genügend  festgestellt  sind. 


*)  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  XVI.  2.  pag.  256.  !Nagel  bezeichnete  diese  Zustände 
als  Hypotonie  (vergl.  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  XIII.  2.  S.  407.  Klin.  Monatsblätter  f. 
Augenheilkunde  1871,  S.  335  und  1873  S.  394.  Schmidt-Rimpler  wendet  den 
Kamen  Ophthalmomalacie  an  (klin.  Monatsbl.  f.  Augenkrankh.  1874.  S,  399. 


Amblyopie  und  Amaurose. 


Unter  dieser  Bezeichnung  fassen  wir  diejenigen  Sehstörungen  zu- 
sammen, welche  weder  in  Refractions-  oder  Accommodationsanomalien, 
noch  in  nachweisbaren  Veränderungen  der  brechenden  Medien,  oder  der 
innern  Augenhäute  u.  s.  w.  ihren  Grund  haben. 

Die  Prüfung  des  Sehvermögens  bei  Amblyopien  erfordert  daher  zu- 
nächst die  Feststellung  des  Refractionszustandes,  des  Accommodations- 
vermögens  und  der  Sehschärfe.  Eine  genaue  Ermittelung  der  Refraction 
vrird  nun  eben  durch  die  Herabsetzung  der  Sehschärfe  erschwert,  und 
die  Erkenntniss  des  Brechzustandes  mittelst  des  Augenspiegels  giebt 
daher  gerade  in  diesen  Fällen  häufig  sehr  werthvolle  diagnostische  An- 
haltspunkte. 

Dass  in  vielen  Fällen  von  Amblyopie  auch  die  Accommodation 
leidet,  folgt  daraus,  dass  beim  Sehen  in  der  Nähe,  d.  h.  beim  Lesen 
von  Schriftproben,  häufig  durch  massig  starke  Convexgläser  ein  deut- 
licheres Erkennen  erreicht  wird,  welches  sich  nicht  aus  der  Vergrösse- 
rung  erklären  lässt.  Eine  genaue  Bestimmung  des  Nahepunktes  wird 
natürlich  durch  die  Herabsetzung  der  Sehschärfe  noch  mehr  erschwert, 
als  die  Feststellung  der  Refraction. 

Bei  der  Bestimmung  der  Sehschärfe  endlich  ist  es  wünschenswerth, 
möglichst  vielseitige  Methoden  in  Anwendung  zu  bringen  Wenn  wir 
uns  ein  Urtheil  über  die  Gebrauchsföhigkeit  des  Auges  bilden  wollen, 
so  kommt  es  nicht  nur  darauf  an,  das  Minimum  des  Sehwinkels  zu 
erfahren,  unter  welchem  einzelne  Buchstaben  noch  erkannt  werden, 
sondern  es  ist  auch  auf  die  Geläufigkeit,  mit  welcher  Druckschriften 
verschiedener  Grösse  noch  gelesen  werden,  Gewicht  zu  legen. 

Von  grösster  Bedeutung  ist  ferner  die  Untersuchung  des  Gesichts- 
feldes.  Die  einfachste  Methode,  um  über  die  Ausdehnung  des  Gesichts- 
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feldes  und  die  Schärfe  des  indirecten  Sehens  ein  Urtheil  zu  gewinnen  ist 
folgende:  Der  Beobachter  stellt  sein  Auge  in  dieselbe  Horizontal- 
ebene ein  mit  dem  Auge  des  Kranken,  und  während  der  Patient  das 
eine  Auge,  natürlich  bei  Verschluss  des  anderen,  auf  das  Gesicht  des 
Beobachters  richtet,  untersucht  man,  ob  überall  an  der  Peripherie  des 
Gesichtsfeldes  nfd\  Finger  gezählt  oder  wenigstens  noch  die  Bewe- 
gung der  Hand  gesehen  wird.  Man  hat  dabei  zugleich  den  Vortheil, 
die  richtige  Fixation  des  untersuchten  Auges  fortwährend  überwachen 
zu  können,  was  bei  der  Neigung  des  Patienten  die  Sehaxe  auf  das  Ob- 
ject  zu  richten,  von  Wichtigkeit  ist. 

Will  man  sich  die  Grenzen  des  Gesichtsfeldes  aufeeichnen,  so  be- 
nutzt man  dazu  eine  aufrechtstehende  Tafel,  auf  welcher  ein  grosses 
Papier  von  dunkler,  gewöhnlich  blauer  Farbe  befestigt,  und  mit  einem 
deutlichen  Fixationszeichen  versehen  ist.  Es  wird  nun  da«  eine  Auge 
geschlossen,  das  andere  dem  Fixationszeichen  gerade  gegenüber  gestellt, 
und  ein  passendes  Object,  z.  B.  ein  an  einen  dunkeln  Stiel  befestigtes 
Stück  Kreide  oder  eine  mit  einem  langen  dünnen  Stift  versehene  kleine 
weisse  Kugel  vom  Centrum  des  Gesichtsfeldes  aus  nach  der  Periphe- 
rie bewegt.  Die  Grenze  der  Gesichtsfeldperipherie,  an  welcher  kleine 
Bewegungen  des  Objectes  gerade  noch  wahrgenommen  werden,  wird 
nun  auf  dem  Papier  bezeichnet.  Sind  auf  diese  Weise  zahlreiche 
Grenzpunkte  des  indirecten  Sehens  bestimmt,  so  giebt  ihre  Vereinigung 
die  Zeichnung  des  Gesichtsfeldes.  Macht  man  die  Bestimmung  in  um- 
gekehrter Richtung  von  der  Peripherie  nach  dem  Centrum  hin,  so  fällt 
die  Begrenzung  des  Gesichtsfeldes  manchmal  etwas  enger  aus.  Statt 
die  Zeichnung  in  verkleinertem  Maassstab  zu  copiren,  ist  es  zweck- 
mässiger gleich  den  ganzen  Bogen  aufzuheben.  Natürlich  muss  nicht 
nur  während  der  Dauer  der  Untersuchung  der  Abstand  zwischen  dem 
Auge  und  der  Tafel  unverändert  bleiben,  sondern  man  muss  auch  für 
jede  Zeichnung  bemerken,  in  welcher  Entfernung  sie  aufgenommen 
wurde. 

Diese  Methode  ist  ganz  genügend  für  Defecte,  welche  sich  bis  in 
die  Nähe  des  Fixirpunktes  erstrecken,  aber  unzureichend,  wenn  es 
sich  darum  handelt,  die  Functionsfähigkeit  an  der  Peripherie  der  Re- 
tina zu  bestimmen.  Befindet  sich  z.  B.  die  Tafel,  auf  welche  wir 
das  Gesichtsfeld  zeichnen  wollen,  30  Cm.  vom  Auge  entfernt,  so  wird 
für  einen  45°  vom  Centrum  der  macula  lutea  entfernten  Retinalpunkt 
der  entsprechende  Projectionspunkt  auf  der  Tafel  etwa  30  Cm.  vom 
Fixirpunct  entfernt  liegen,  und  um  das  Gesichtsfeld  bis  zum  75.  Brei- 
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tengrad  der  Retina  zu  zeichnen,  müsste  die  Tafel  mehr  als  2  Meter 
in  jedem  Durchmesser  gross  sein. 

Diese  Schwierigkeiten  sind  sofort  beseitigt,  wenn  man,  wie  För- 
ster*) zuerst  angegeben  hat,  das  Gesichtsfeld  auf  eine  Halbkugel 
statt  auf  eine  ebene  Fläche  projicirt.  Die  zu  diesem  Zweck  constniir- 
ten  Instrumente  werden  als  Perimeter  bezeichnet  Thid  sind  für  eine 
genaue  Untersuchung  der  Peripherie  des  Gesichtsfeldes  ganz  unent- 
behrlich. 

Die  Definition  des  Ausdrucks  Amblyopie  ist  dem  oben  Gesagten 
zufolge  eine  grösstentheils  negative,  und  schon  hieraus  ergiebt  sich, 
dass  es  nicht  möglich  ist,  irgend  ein  anatomisches  Eintheilungsprincip 
zu  Grunde  zu  legen,  ja  sogar  vom  klinischen  Standpunkt  aus  können 
wir  nur  wenige  leidlich  scharf  begrenzte  Formen,  aufstellen,  während 
wir  uns  genöthigt  sehen  werden,  andere  Reihen  von  Fällen  auf  Grund 
gewisser,  vielleicht  nur  äusserlicher  Aehnlichkeiten ,  in  minder  scharf 
characterisirte  Gruppen  zu  vereinigen. 

In  erster  Linie  dürfte  eine  Art  von  Amblyopie  zu  erwähnen  sein, 
welche  man  als  Amblyopia  congenita  bezeichnet,  und  welche  dadurch 
characterisirt  ist,  dass  ohne  irgend  welche  äusserlich  oder  ophthal- 
moscopisch  sichtbare  Anomalien  und  bei  freiem  Gesichtsfeld,  eine 
mehr  oder  weniger  beträchtliche  Herabsetzung  der  Sehschärfe  als  an- 
geborenes und  völlig  stationäres  Leiden  auftritt.  Jene  Fälle  von  an- 
geborener Amblyopie  oder  Amaurose,  welche  mit  abnormer  Kleinheit 
des  Auges  verbunden  sind,  oder  auf  Pigmentirung  der  Retina  beruhen, 
wenn  dieselbe  auch  erst  im  Verlauf  der  ersten  Lebensjahre  hervor- 
tritt, gehören  demnach  nicht  hierher. 

Diese  Form  von  Amblyopie  kann  auf  beiden  Augen  zugleich  ebenso- 
wohl als  auf  einem  Auge  allein  vorkommen.  Geringere  Grade  der- 
selben, etwa  mit  einer  Sehschärfe  von  ^  3  bis  » ,  finden  sich  als  bi- 
nocularer  Zustand  häufig  bei  höheren  Graden  von  Hypermetropie  und 
bei  Meridianasymmotrie,  seltener  bei  Emmetropie  oder  Myopie.  Die 
höchsten  Grade  scheinen  auf  beiden  Augen  zugleich  nicht  vorzukom- 
men, nicht  selten  dagegen  treten  sie  einseitig  auf.  Bei  freiem  Ge- 
sichtsfeld und  völlig  normalem  Augenhintergrund  werden  dann  oft  nur 
noch  Finger  in  einigen  Fuss  Entfernung  gezählt,  und  dieser  Zustand 
bleibt  lebenslänglich  bestehen.     Häufig  ist  auch  die  Fixation  unsicher 


*)  Klin.  Monatsbl.  1869,  pag.  412. 
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und  geschieht  mit  nach  innen  abweichender  Sehaxe,  d.  h.  niit  Be- 
nutzung einer  seitlich,  gewöhnlich  medial  von  der  fovea  centralis  gele- 
genen Netzhautstelle. 

Man  hat  diese  Fälle,  wenn  gleichzeitig  Schielen  vorhanden  ist, 
als  Folge  desselben  aufgefasst  und  als  Amblyopia  ex  anopsia 
bezeichnet.  Die  Gründe,  welche  gegen  diese  Ansicht  sprechen,  sind 
pag.  162  bereits  auseinander  gesetzt  worden.  Auch  ohne  Strabismus 
kommen  hohe  Grade  dieser  Amblyopie  als  einseiliges  Leiden  vor,  und 
da  dies  nun  auch  bei  Augen  geschieht,  welche  mit  Hornhautflecken 
u.  s.  w.  behaftet  sind,  so  hat  man,  gerade  wie  bei  Strabismus,  auch 
in  diesen  Fällen  die  Schwachsichtigkeit  aus  Nichtgebrauch  erklären 
zu  können  geglaubt.  Der  Nachweis  indessen,  dass  die  Schwachsichtig- 
keit erst  durch  die  Hornhautflecken  entstanden  sei,  ist  nicht  geliefert 
(abgesehen  natürlich  von  der  durch  die  Trübungen  bedingten  Beein- 
trächtigung der  Netzhautbilder),  und  das  blosse  Vorkommen  dieser 
Amblyopie  an  Augen,  welche  gleichzeitig  mit  Hornhauttrübungen  be- 
haftet sind,  beweist  Nichts,  denn  es  liegt  kein  Grund  vor,  weshalb 
Augen,  die  an  Amblyopia  congenita  leiden,  nicht  auch  von  Keratitis 
sollten  befallen  werden  können. 

Als  „Farbenblinde**  bezeichnet  man  jene  Individuen,  deren  Far- 
benempfindungen beschränktere   sind  als  die  gewöhnlichen. 

Für  die  Diagnose  der  angeborenen  Farbenblindheit  ist  zunächst 
zu  berücksichtigen,  dass  man  niemals  nach  dem  Namen  fragen  darf, 
mit  welchem  eine  vorliegende  Farbe  bezeichnet  wird.  Denn  die 
Farbenblinden  befinden  sich  in  der  Lage,  das  System  von  Namen, 
welches  für  die  Empfindungen  des  normalen  Auges  zurecht  gemacht 
ist,  aut  ihre  Empfindungen  anwenden  zu  müssen,  für  welche  es 
nicht  passt.  Schon  Seebeck*)  hat  dies  auseinander  gesetzt  und 
Farbenblinde  in  der  Weise  untersucht,  dass  er  ihnen  eine  Auswahl 
gefärbter  Papiere  oder  Proben  von  Stickwolle  vorlegte  mit  der  Auf- 
gabe, die  ihnen  gleich  erscheinenden  Farben  zusammenzulegen;  Helm- 
holtz  hat  in  seiner  physiologischen  Optik  über  die  Seebeck 'sehen 
.Untersuchungen  ausführlich  berichtet,  und  doch  ist  man  in  Deutsch- 
land bereitwilligst  darauf  eingegangen,  die  Seebeck'sche  Methode 
auf  den  Namen  Holmgren  umzutaufen.  Holmgren's  „neue  Me- 
thode"   besteht  lediglich   darin,  dass    man    aus    dem  Seebeck 'sehen 


^)  Poggendorf's  Annalen  1837, 
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WoUenbündel  zuerst  eine  grüne  Farbe  herausnimmt  und  den  zu  Unter- 
suchenden auffordert,  die  ihm  gleich  erscheinenden  Farben  dazu  zu 
legen.  Nachher  wird  nöthigenfalls  mit  einer  Purpurfarbe  ebenso  ver- 
fahren. 

Die  meisten  Farbenblinden  sehen  im  Spectrum  nur  zwei  Farben, 
welche  sie  gewöhnlich  Blau  und  Gelb  nennen.  Zum  letzteren  rechnen 
sie  das  ganze  Roth,  Orange,  Gelb  und  Grün,  die  grünblauen  Töne 
nennen  sie  grau,  den  Rest  blau.  Das  äusserste  Roth,  wenn  es  licht- 
schwach ist,  sehen  sie  gar  nicht,  wohl  aber,  wenn  es  intensiv  ist.') 
Dasselbe,  wie  vom  Spectrum  überhaupt,  gilt  natürlich  auch  von  den 
Metall-Linien,  welche  man  darin  aufleuchten  lassen  kann,  sie  werden 
eben  auch  als  gelb  oder  als  blau  bezeichnet. 

Neben  den  objectiven  Farben  kann  man  auch  die  durch  dieselben 
inducirten  Contrast- Empfindungen  berücksichtigen.  Hierher  gehören 
die  Versuche  mit  farbigen  Schatten,  welchen  man  erhält,  wenn  man 
auf  einen  weissen,  gleichzeitig  durch  eine  weisse  und  eine  farbige 
Lichtquelle  beleuchteten  Hintergrund  die  Schatten  eines  dicht  davor 
gehaltenen  Körpers  fallen  lässt.  Der  eine  Schatten  besitzt  die  Farbe 
der  farbigen  Lichtquelle,  der  andere  erscheint  in  der  inducirten  Con- 
trastfarbe. 

Einfacher  ist  der  von  H.  Meyer  angegebene  Seidenpapier- Ver- 
such. Ein  farbiges  Stück  Papier  bedeckt  man  mit  einem  genau 
ebenso  grossem  Stück  weissen  Seidenpapier  und  legt  zwischen  beide 
ein  Stückchen  graues  Papier  oder  auch  einen  grauen  Gummiring; 
durch  das  Seidenpapier  schimmert  die  Grundfarbe  hindurch,  das  auf- 
gelegte Grau  erseheint  in  der  inducirten  Contrastfarbe.  Endlich  ge- 
hört hierher  der  Spiegelversuch  von  Rogana  Sei  na.  2) 

Bei  allen  diesen  Versuchen  kann  man  dem  Farbenblinden  die  Auf- 
gabe stellen,  die  Farben,  die  er  sieht,  durch  Wollproben,  farbige 
Papiere  oder  Pulver  u.  s.  w.  nachzulegen. 

Die  pseudoisochromatischen  Proben  endlich  haben  den  Zweck, 
Farbenblindheit  zu  entdecken  durch  die  Zusammenstellung  verschie- 
dener Farben,  welche  dem  Farbenblinden  als  gleich  erscheinen. 
Der  Farbenblinde  wird  eben  farbige  Linien  (Zeichen,  Zififern,  Buch- 
staben u.  s.  w.)  auf  einem  andersfarbigen  Grunde  nicht  erkennen, 
wenn  die  Farben  der  Linien  (u.  s.  w.)  und  des  Grundes  pseudoiso- 
chromatisch (d.  h.  für  den  Farbenblinden  gleichfarbig)  und  ausserdem 


*)  Helmhol tz,  Physiol.  Opt.  pag.  294. 

2)  Vergl.  diesen  und  die  übrigen  in  Helmholtz  physiol.  Optik  §  24, 
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gleich   hell  sind,   auch  sonst  weiter  keine  besonderen  Kennzeichen  an 
sich  tragen. 

Zu  den  Sehstörungen,  welche  ganz  unabhängig  von  ophthalmosco- 
pisch  nachweisbaren  Veränderungen  auftreten,  gehört  ferner  diejenige 
Form  der  Hemeralopie,  welche  als  acut  entwickelter  Krankheits- 
process  vorkommt. 

Die  wesentlichen  Symptome  der  Krankheit  lassen  sich  darauf 
reduciren,  dass  nur  bei  intensiver  Beleuchtung  gut  gesehen  wird,  wäh- 
rend Netzhautbilder  von  geringer  Lichtintensität  nicht  mehr  wahrge- 
nommen werden.  Es  handelt  sich  also  um  einen  Zustand  von  torpor 
retinae. 

Bei  Tageslicht,  überhaupt  bei  heller  Beleuchtung,  ist  das  Sehver- 
mögen ganz  gut,  nur  ausnahmsweise  und  in  veralteten  Fällen  findet 
sich  auch  eine  Herabsetzung  der  centralen  Sehschärfe.  Das  Gesichts- 
feld, bei  vollem  Tageslicht  untersucht,  ist  gewöhnlich  frei,  doch  können 
hochgradig  entwickelte  Fälle  auch  bei  hellem  Tageslicht  peripherische 
Defecte  zeigen.  Bei  verminderter  Lichtintensität  tritt  eine  unverhältniss- 
mässige  Abschwächung  sowohl  des  centralen,  als  des  excentrischen Sehens 
ein,  so  dass  meistens  das  Gesichtsfeld  um  so  enger  wird,  je  schwächer 
die  Beleuchtung. 

Förster^)  fand  in  den  meisten  seiner  Fälle  den  torpor  retinae 
am  stärksten  in  der  Gegend  der  macula  lutea,  bei  geringer  Beleuchtung 
also  das  excentrische  Sehen  besser  als  das  centrale.  Häufiger  scheint 
es  sich  umgekehrt  zu  verhalten,  so  dass  bei  abnehmender  Lichtint^nsität 
die  macula  lutea  am  längsten  ihre  Empfindlichkeit  bewahrt,  während 
das  Gesichtsfeld  sich  von  der  Peripherie  aus  verengert. 

Sobald  die  Beleuchtung  so  weit  gesunken  ist,  dass  die  Sensibilität 
der  Retina  erheblich  abnimmt,  pflegen  sich  auch  die  Pupillen  stark  zu 
erweitern. 

Ferner  beobachtete  Förster  eine  gleichzeitige  Abnahme  des  Far- 
bensinns. Bei  einer  Beleuchtung,  welche  für  gesunde  Augen  zum  Er- 
kennen der  Farben  noch  vollkommen  genügte,  wurden  Karminroth  und 
Indigoblau  für  schwarz  gehalten,  gelb  und  grün  wurden  noch  am  be- 
sten erkannt,  erste  res  jedoch  bisweilen  für  weiss  angesehen. 

Alfr.  Graefe^)  bemerkte  ferner  eine  Erschwerung  der  Conver- 
genzbewegung  und  eine  Abnahme  der  Fähigkeit,  Prismen  zu  überwin- 


*)  Ueber  Hemeralopie.  Breslau  1857. 
2)  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  V.  1.  pag.  112. 
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den,  d.  h.  die  Doppelbilder  durch  isolirte  Muskelaction  zu  verschmel- 
zen.    Auch  eine  -bei  abnehmender  Beleuchtung  eintretende  Beschrän- 
kung der  Accommodation  schien  bei  den  meisten  der  von  ihm  beob 
achteten  Fälle  sich  einzustellen,  ehe  noch  der  Torpor  retinae  in  aus- 
gesprochener Weise  hervortrat. 

Die  Hemeralopie  ist  nicht,  wie  man  früher  annahm,  abhängig  von 
der  Tageszeit.  Die  scheinbare  Periodicität  der  Krankheit  hat  ihren 
Grund  lediglich  im  regelmässigen  Eintreten  der  nächtlichen  Dunkelheit, 
und  der  ganze  Symptomencomplex  lässt  sich  genau  in  derselben  Weise 
und  zu  jeder  Tageszeit  darstellen,  sobald  man  durch  Verdunklungs Vor- 
richtungen die  Beleuchtung  herabsetzt.  Führt  man  die  Kranken  aus 
hellem  Tageslicht  in  einen  dunklen  Raum,  so  sehen  sie  zuerst  ausser- 
ordentlich schlecht,  und  erst  allmälig  fangen  sie  an,  Gegenstände  zu 
erkennen.  Aehnlich  verhält  es  sich  auch  mit  normalen  Augen,  bei 
Hemeralopen  aber  ist  dabei  die  Undeutlichkeit  des  Sehens  anfanglich 
viel  erheblicher,  sie  brauchen  längere  Zeit  um  ihre  Retina  der  ver- 
ringerten Lichtintensität  anzupassen,  und  bleiben  auch  dann  noch  weit 
hinter  der  Sehschärfe  normaler  Augen  zurück. 

Immer  werden  beide  Augen,  jedoch  nicht  stets  in  gleichmässiger 
Weise  befallen. 

Die  von  einzelnen  Autoren  gleichzeitig  mit  Hemeralopie  beobach- 
teten Conjunctival Veränderungen  z.  B.  Trockenheit  der  Conjunctiva  mit 
Verfettung  ihrer  Epithelien,  oder  das  Auftreten  heller  Flecke  auf  der- 
selben, haben  wahrscheinlich  mit  der  Hemeralopie  gar  nichts  zu  thun, 
sondern  sind  wohl  nur  als  zufällige  begleitende  Erscheinungen,  oder 
als  Coeffecte  derselben  Ursachen  aufzufassen. 

Die  Ursachen  der  Hemeralopie  sind  zwar  keineswegs  ganz  aufge- 
klärt, indessen  so  viel  lässt  sich  doch  mit  Sicherheit  behaupten,  dass 
unzureichende  Ernährung  und  der  Einfluss  blendenden  Lichtes  die  haupt- 
sächlichsten Factoren  darstellen.  Auch  da,  wo  die  Krankheit  epidemisch 
auftritt,  scheint  dies  meistens  durch  die  gleichzeitige  Einwirkung  dieser 
Ursachen  auf  eine  grössere  Anzahl  von  Individuen  zu  geschehen;  so 
z.  B.  bei  Truppenabtheilungen,  Schiffsmannschaften  oder  in  Gefangenen- 
anstalten u.  s.  w.  Besonders  auf  Schiffen  ist  ein  Zusammenhang  mit 
Scorbut  beobachtet  worden,  und  kommt  die  Krankheit  hauptsächlich 
in  den  tropischen  Gegenden  vor,  welche  zu  Blendung  durch  das  Sonnen- 
licht am  meisten  Veranlassung  geben.  Von  der  Schiffsbemannung  wird 
die  Krankheit  häufig  als  ^ Mondblindheit"  bezeichnet.  In  einigen  von 
Förster  beobachteten  Fällen  konnte  von  Blendung  durch  Licht  kaum 
die  Rede    sein,    während  diejenigen  Fälle,    in  welchen  derselbe  den 
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Torpor  in  der  Gegend  der  macula  lutea  am  stärksten  fand,  doch  wahr- 
scheinlich auf  einer  Ueberblendung  dieser  Stelle  der  Retina  beruhen. 
Auch  die  sogenannte  „  Schneeblindheit  •*  scheint  auf  dieselben  ätiolo- 
gischen Momente  zu  beziehen  zu  sein. 

Die  Therapie  besteht  hauptsächlich  in  zweckmässiger  Ernährung 
und  in  Schutz  gegen  blendendes  Licht.  Der  von  Despont')  em- 
pfohlene Leberthran  scheint  auch  nur  in  seiner  Eigenschaft  als  Nah- 
rungsmittel zu  wirken.  Förster  empfiehlt,  die  Patienten  einige  Zeit 
in  einem  ganz  verdunkelten  Räume  zubringen  zu  lassen.  Wo  dieses 
Verfahren  nicht  anwendbar  ist,  gelangt  man  durch  dunkelblaue  Schutz- 
brillen ebenfalls,  nur  etwas  langsamer  zum  Ziele. 

Eine  durch  ihre  klinischen  Eigenthümlichkeiten  wohl  characteri- 
sirte  Fonu  der  Amblyopie  stellt  eine  Sensibilitätsstörung  der  Retina 
dar,  welche  gewöhnlich  als  Anaesthesie  der  Retina  bezeichnet  wird. 
In  den  meisten  dieser  Fälle  ist  mit  einer  mehr  oder  minder  erheblichen 
Herabsetzung  der  Sehschärfe  einige  Empfindlichkeit  gegen  Licht  ver- 
bunden. 

Diese  Affection  steht  manchmal  in  Verbindung  mit  andern  ner- 
vösen Leiden,  mit  Hysterie,  mit  Anästhesie  oder  Hyperästhesie  der 
sensibeln  Hautnerven,  oder  mit  Krampfzuständen,  manchmal  auch 
Lähmung  einzelner  motorischer  Nerven ;  aber  auch  bei  ganz  gesunden 
Individuen  kommt  sie  vor.  Am  häufigsten  befällt  sie  Weiber  und. 
Kinder.  In  manchen  Fällen,  besonders  bei  einseitiger  Erkrankung, 
werden  auch  traumatische  Veranlassungen,  Contusionen  des  Auges  u.s.w. 
oder  Reflexreizungen  (z.  B.  durch  cariöse  Zähne)  angegeben.  Dass 
reflectorische  Momente  in  der  That  eine  wichtige  Rolle  spielen,  geht 
daraus  hervor,  dass  Herabsetzung  der  centralen  Sehschärfe  mit  con- 
centrischer  Gesichtsfeldverengerung  und  ohne  irgend  welche  ophthal- 
moscopische  Veränderung,  auch  als  sympathische  Affection  vorkommt 
und  nach  Enucleation  des  andern,  natürlich  bereits  durch  Irido-Cyclitis 
oder  Irido-Choroiditis  erblindeten  Auges,  im  Verlauf  einiger  Wochen 
zuriickgeht. 

Die  wesentlichsten  Charactere  dieser  Krankheitsform  sind  folgende: 

Die  centrale  Sehschärfe  zeigt  sich  in  der  Regel  nur  massig  herab- 
gesetzt (selten  wird  sie  geringer  als  V4  oder  \/^  der  normalen)  doch 
kann  ausnahmsweise  ein  sehr  erheblicher  Verfall  der  centralen  Seh- 
schärfe vorkommen. 


^)  Traitement  de  Th^möralopie  etc.  Paris  1S63. 
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Constant  ist  eine  starke  Einengung  des  Gesichtsfeldes  meistens  in 
Form  einer  concentrischen  Beschränkung,  manchmal  mit  auffallenden 
Schwankungen  in  der  Gestalt  derselben;  auch  zeigt  häufig  das  Ge- 
sichtsfeld, wenn  man  es  nach  verschiedenen  Methoden  untersucht,  Ver- 
schiedenheiten in  seiner  Ausdehnung,  üeberhaupt  aber  tragen  einzelne 
Angaben  der  Patienten,  besonders  bei  der  eigentlich  hysterischen  Form 
dieses  Symptomencomplexes  häufig  den  Stempel  des  Irrationellen  und 
Unerklärlichen. 

Gleichzeitig  ist  häufig  Hyperästhesie  der  Retina  vorhanden,  welche 
sich  entweder  nur  durch  ein  massiges  Blendungsgefiihl  manifestirt,  oder, 
besonders  bei  Hysterischen,  einen  hohen  Grad  erreichen  kann.  Bei  ge- 
dämpftem Licht  oder  mittelst  farbiger  (dunkelblauer)  Gläser  zeigt  sich 
daher  im  Gegensatz  zum  normalen  Verhalten  die  Sehschärfe  nicht  herab- 
gesetzt, oder  selbst  verbessert,  ebenso  verhält  es  sich  hinsichtlich  der 
Gesichtsfeldbeschränkung.  Freilich  ist  hierbei  zu  bemerken,  dass  solche 
Kranke  gar  nicht  selten  durch  jedes  beliebige  Stück  Glas,  durch  ein 
schwaches  Prisma  u.  s.  w.  besser  zu  sehen  und  kleinere  Probebuch- 
staben zu  erkenneö  behaupten  al^  mit  blossem  Auge. 

Fast  immer  tritt  die  Krankheit  doppelseitig  auf,  wenn  auch  in 
verschiedenem  Grade,  ausnahmsweise  kommt  sie  auch  einseitig  vor. 

Der  Sehnerv  bleibt  auch  bei  langem  Bestände  des  üebels  unver- 
ändert normal. 

Die  Entwicklung  der  Sehstörung  erfolgt  manchmal  ziemlich  schnell 
im  Verlaufe  einiger  Tage,  in  andern  Fällen  dagegen  sieht  man  Wochen 
lang  asthenopische  Beschwerden  vorausgehen,  schnelle  Ermüdung  der 
Augen  beim  Arbeiten  bei  noch  ganz  guter  oder  nur  sehr  wenig  herab- 
gesetzter Sehschärfe,  während  erst  ganz  allmälig  die  Schwachsichtigkeit 
und  die  Verengerung  des  Gesichtsfeldes  sich  bemerklich  machen.  Ge- 
sichtsfeldverengerung und  Herabsetzung  der  Sehschärfe  stehen  übrigens 
keineswegs  in  einem  entsprechenden  Verhältniss.  Ich  habe  wiederholt 
bei  fast  völliger  Wiederherstellung  der  centralen  Sehschärfe  noch  sehr 
beträchtliche  Gesichtsfeldverengerung  vorgefunden. 

Die  Prognose  ist  durchschnittlich  günstig.  Manchmal  gelingt  die 
Heilung  im  Verlauf  einiger  Wochen,  in  andern  Fällen  aber  dauert  es 
Monate  lang,  selbst  länger  als  ein  Jahr,  ehe  Sehschärfe  und  Gesichts- 
feld wieder  normal  geworden  sind.  Selten  bleibt  periphere  Gesichts- 
feldverengerung und  Hyperästhesie  zurück;  Uebergang  in  Erblindung 
scheint  nicht  vorzukommen. 

Die  Behandlung  empfiehlt  v.  Graefe  damit  einzuleiten,  dass  die 
Kranken  zunächst  in  einem  verdunkelten  Zimmer  gehalten  werden,  mit 
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allmäliger  Steigerung  der  Beleuchtung  etwa  vom  6.  Tage  an.  Später 
genügt  es  die  Augen  durch  dunkelblaue  oder  graue  muschelförmig  ge- 
krümrate Brillengläser  gegen  Licht  zu  schützen.  Zum  innerlichen  Ge- 
brauch rühmt  V.  Graefe  hauptsächlich  die  Zinkpräparate  in  steigender 
Dosis  (Zinc.  lact.  0,1  bis  0,3  pro  die).  Doch  habe  ich  weder  hiervon 
noch  von  den  vielgerühmten  Strychnininjectionen  überzeugende  Erfolge 
beobachtet.  Die  meisten  Fälle  heilen,  auch  ohne  dass  man  eine  spe- 
cifische  Einwirkung  auf  das  Auge  auch  nur  versucht,  durch  eine  dem 
Allgemeinzustand  entsprechende  Behandlung;  gewöhnlich  handelt  es 
sich  eben  um  auch  sonst  nicht  ganz  gesunde  Individuen.  Bei  ein- 
seitigen traumatischen  durch  Contusion  der  Umgebung  des  Auges  ver- 
anlassten Formen  habe  ich  einigemal  bei  der  Anwendung  des  indu- 
cirten  Stromes  auf  die  Umgebung  des  Auges  rasche  Besserung  gesehen. 

Selbstverständlich  muss  während  der  Kur  jede  anstrengende  Be- 
schäftigung der  Augen  streng  vermieden  werden. 

Die  Benennung  dieser  Form  von  Schwachsichtigkeit  als  Anästhesia 
retinae  ist  nicht  gerade  bezeichnend;  für  viele  andere  Formen  von 
Schwachsichtigkeit  würde  dieser  Name  ebenso  gut  passen.  Ursprüng- 
lich freilich  lag  wohl  der  Wahl  dieses  Ausdruckes  die  Idee  zu  Grunde, 
dass  eine  Leitungshemmung  in  der  Retina  zwischen  Zapfen  und  Ner- 
venfasern stattfinde,  wenigstens  glaubte  v.  Graefe*)  diesen  Schluss 
ziehen  zu  dürfen  aus  dem  Umstand,  dass  angeblich  auch  an  den  dem 
Gesichtsfelddefect  entsprechenden  Stellen  der  Retina  die  bekannten 
Feuerkreise  durch  Druck  auf  das  Auge  hervorgerufen  werden  können. 
Abgesehen  nun  davon,  dass  man  doch  keineswegs  sicher  darüber  sein 
kann  durch  äusseren  Druck  auf  das  Auge  wirklich  genau  eine  dem 
Gesichtsfelddefect  entsprechende  Stelle  der  Netzhaut  zu  treffen  und 
nicht  etwa  eine  nur  benachbarte,  so  habe  ich  auch  die  Thatsache  nicht 
in  allen  Fällen  bestätigen  können;  manchmal  fehlten  die  Feuerkreise 
wirklich.  Ausserdem  aber,  woher  wissen  wir  denn,  dass  die  Feuer- 
kreise auf  einer  Erregung  gerade  der  Nervenfasern  beruhen?  Eben  der 
Umstand,  dass  es  Kreise  sind,  deren  Centrum  dem  Druckpunkt  ent- 
spricht, legt  die  Vermuthung  nahe,  dass  es  sich  dabei  um  eine  Er- 
regung der  Stäbchenschicht  handelt.  Fände  die  Erscheinung  ihre  Be- 
gründung in  einer  Reizung  der  Nervenfaserschicht,  so  würde  sie  wohl 
nicht  die  Gestalt  von  Feuerkreisen  annehmen,  sondern  flammenförmig 
nach  der  Peripherie  ausstrahlen,  entsprechend  der  anatomischen  An- 
ordnung der  den  gedrückten  Nervenfasern  zugehörenden  Endapparate. 


«)  Klin.  Monatsbl.  1865.  pag.  263. 
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Die  bezeichnendste  Benennung  dieser  Krankheit  würde  in  Anbe- 
tracht der  wichtigen  Rolle,  welche  die  Gesichtsfeld-Verengerung  dabei 
spielt,  die  als  Gesichtsfeld-Amblyopie  sein. 

Es  ist  bei  dieser  Gelegenheit  noch  beizubringen,  dass  eine  reine 
Hyperaesthesia  retinae,  d.  h.  ohne  Beschränkung  der  centralen  oder 
peripherischen  Sehschärfe,  ebenfalls  zur  Beobachtung  kommt  und  lange 
fortbestehen  kann,  ohne  jemals  zu  Schwachsichtigkeit  oder  Verengerung 
des  Gesichtsfeldes  zu  fuhren.  Manchmal  ist  mit  dieser  Hyperästhesie 
der  Retina  auch  eine  grosse  Empfänglichkeit  für  Nachbilder  und  lange 
Dauer  derselben  verbunden,  sowie  subjective  Licht-  und  Farbenerschei- 
nungen. 

Eine  umfängliche  Gruppe  von  Amblyopien  characterisirt  sich  durch 
eine  Herabsetzung  der  Sehschärfe  ohne  Beschränkung  des  Gesichts- 
feldes und  häufig  auch  ohne  ophthalmoscopischen  Befund.  Letzterer 
Ausdruck  ist  jedoch  cum  grano  salis  zu  verstehen,  wir  urtheilen  ja 
immer  nur  über  den  Befund,  den  wir  gerade  sehen,  wobei  aber  sehr 
wohl  Veränderungen  der  Retina  oder  des  Sehnerven  entweder  früher 
vorhanden  gewesen  sein  oder  später  zu  Tage  treten  können.  Der 
Farbensinn  kann  dabei  unverändert  bleiben,  meistens  aber  ist  eine 
Störung  desselben  vorhanden  und  zwar  ausnahmsweise  im  ganzen  Ge- 
sichtsfeld, gewöhnlich  nur  im  Centrum  desselben.  Die  Sehstörung  ist 
nämlich  beschränkt  auf  ein  mehr  oder  weniger  scharf  umschriebenes 
centrales  Bereich,  aber  auch  wenn  eine  scharfe  Begrenzung  desselben 
nachweisbar  ist,  macht  sich  diese  den  Patienten  nicht  in  der  Weise 
geltend,  wie  bei  Erkrankungen  der  Netzhaut  selbst,  z.  B.  bei  kleinen 
Blutungen  in  der  macula  lutea  oder  bei  Beschädigung  derselben  durch 
umschriebene  Choroiditis,  wobei  man  so  häufig  die  Klage  hört,  dass 
ein  dunkler  Fleck  immer  gerade  den  Fixirpunkt  bedecke. 

Die  centrale  Sehschärfe  kann  so  weit  sinken,  dass  die  Patienten 
es  vorziehen,  statt  der  macula  lutea  eine  neben  derselben  gelegene 
Netzhautstelle  zu  benutzen,  so  dass  also  eine  excentrischc  Fixation 
eintritt;  ja  es  kann  geschehen,  dass  nicht  einmal  eine  in  Richtung  der 
Sehlinie  vor  dem  Auge  befindliche  Lichtflamme  gesehen  wird;  sie  ver- 
schwindet, sobald  das  Hornhautspiegelbild  derselben  mit  dem  Mittel- 
punkt der  Pupille  zusammenfällt.  In  der  Regel  ciber  wird  die  Seh- 
schärfe der  macula  lutea  ungefähr  der  in  den  angrenzenden  Netzhaut- 
bezirken vorhandenen  gleich,  oder  sie  bleibt  sogar  besser  als  letztere. 

Der  Nachweis    des   centralen  Scotoms   gelingt  manchmal  schon 
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durch  eine  der  oben  angegebenen  Methoden  der  Gesichtsfeldprüfiing 
bei  Tageslicht,  oder  in  andern  Fällen  leichter  bei  gedämpfter  Lampen- 
beleuchtung. Indessen  sind  die  Fälle  gar  nicht  selten,  in  denen  man 
mit  diesen  Methoden  nicht  zum  Ziele  gelangt,  und  dann  ist,  wie 
Leber*)  nachgewiesen  hat,  die  Prüfung  des  Farbensinns  ein  sehr  be- 
quemes und  sicheres  Mittel,  um  die  Natur  der  Sehstörung  zu  erkennen. 

Man  bestimmt  mit  farbigen  etwa  5  Quadrat-Millimeter  grossen 
auf  schwarzen  Grund  aufgeklebten  Papierstückchen  die  Grenze,  wo  der 
Kranke  anfangt  die  Farbe  unrichtig  zu  empfinden.  Am  frühesten  pflegt 
die  Empfindung  für  grün  und  roth  zu  leiden,  während  blau  und  gelb 
noch  erkannt  werden. 

Die  Form  der  Scotome  pflegt  auf  beiden  Augen  übereinzustimmen, 
ihr  grösster  Durchmesser  kann  sowohl  in  verticaler  als  horizontaler 
Richtung  liegen;  Farbenscotome  mit  horizontal-längster  Axe  werden 
von  Förster  als  characteristisch  für  die  Tabacksamblyopie  betrachtet. 
Meistens  erreichen  die  Scotome  den  Mari ott' sehen  Fleck,  so  dass 
also  das  in  seiner  Sensibilität  beeinträchtigte  Bereich  der  Retina  sich 
bis  an  den  Sehnerven  erstreckt.  Bei  der  Sehprüfung  verrathen  sich 
die  centralen  Farbenscotome  häufig  durch  eine  recht  characteristische 
Erscheinung,  die  Sehschärfe  erscheint  nämlich,  wenn  man  sie  mono- 
cular  mit  Probebuchstaben  untersucht,  viel  besser  als  sie  sich  zeigt, 
sobald  man  Leseproben  veranstaltet.  Diese  scheinbaren  Widersprüche 
sind  manchmal  so  auffallend,  dass  mir  Fälle  vorgekommen  sind,  in 
welchen  darauf  hin  Simulation  vermuthet  wurde.  Der  Grund  hierfür 
liegt  darin,  dass  einzelne  Buchstaben  sehr  wohl  mit  Benutzung  einer 
dem  Fixirpunkt  benachbart  gelegenen  am  besten  erhaltenen  Stelle  des 
excentrischen  Sehens  entziffert  werden  können,  es  findet  also  eine  leicht 
excentrische  Fixation  statt  und  wir  bestimmen  genau  genommen  nicht 
die  centrale,  sondern  eine  excentrische  Sehschärfe.  Zum  zusammen- 
hängenden Lesen  reicht  aber  eine  excentrische  Fixation  nicht  aus; 
buchstabiren  ist  nicht  lesen,  es  gehört  dazu  ein  Ueberblick  über  das 
ganze  Wort,  und  wenn  schon  der  erste  Buchstabe  excentrisch  gesehen 
wird,  so  fallen  die  Netzhautbilder  der  letzten  auf  zu  peripherisch  ge- 
legene Netzhautstellen,  deren  Sehschärfe  zum  Erkennen  derselben  nicht 
ausreicht.  Mit  beiden  Augen  zusammen  wird  dabei  gewöhnlich  besser 
gesehen,  als  mit  jedem  einzeln. 

Die  hier  in  Rede  stehenden  Amblyopien  kommen  gewöhnlich 
beiderseitig  vor;  nicht  selten  ist  der  Grad  der  Schwachsichtigkeit  auf 


»)  Arch.  f.  Ophth.,  Bd.  XV.  3.  pag.  26. 
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beiden  Augen  verschieden;  selten  wird  nur  ein  Auge  befallen.  Die 
Sehstörungen  entstehen  entweder  plötzlich,  oder  sie  entwickeln  sich  im 
Laufe  einiger  Wochen  gleichzeitig  oder  nacheinander  auf  beiden  Augen. 
Bei  centralen  Scotoraen  erfolgt  eine  Verschlechterung  manchmal  durch 
die  Yergrösserung  eines  ursprünglich  nicht  immer  mit  dem  Fixirpunkt 
zusammenfallenden  Defectes. 

Die  ursächlichen  Momente  scheinen  gewöhnlich  in  den  diätetischen 
Verhältnissen  und  der  Lebensweise  der  Patienten  zu  liegen,  ünter- 
leibsstockungen ,  Unregelmässigkeiten  der  Blutcirculatiou,  welche  mit 
anhaltender  Kälte  der  Extremitäten,  besonders  der  Fasse  zusammen- 
hängen, Unterdrückung  habitueller  Hämorrhagien,  pathologischer  oder 
physiologischer  Secretionen,  unpünktlicher  Schlaf,  übermässige  An- 
strengung der  Augen,  Excessus  in  venere,  Abusus  spirituosorum,  über- 
mässiges Rauchen,  wiederholte  Durchnässungen  und  Erkältungen 
scheinen  von  Einfluss  zu  sein.  Alle  diese  Ursachen  treten  theils  ein- 
zeln, häufiger  aber  combinirt  in  Wirksamkeit.  Wahrscheinlich  erklärt 
es  die  überwiegende  Häufigkeit  gerade  der  letztgenannten  Urs<achen, 
dass  diese  Form  der  Amblyopie  bei  Männern  sehr  viel  häufiger  als 
bei  Frauen  vorkommt. 

Die  Rolle,  welche  chronische  Alcohol-  und  Tabacks-Intoxication 
beim  Zustandekommen  dieser  Amblyopie  spielen,  hat  Veranlassung  ge- 
geben, dieselben  als  Intoxications-Amblyopien  zu  bezeichnen, 
auch  chronische  Bleivergiftung  kommt  als  ursächliches  Moment  vor. 

Bemerkenswerth  ist  noch,  dass  diese  Form  von  Schwachsichtigkeit 
auch  als  erbliches  Leiden  vorkommt,  in  der  Weise,  dass  bei  meh- 
reren Geschwistern  gewöhnlich  im  Anfang  der  zwanziger  Jahre  eine 
erhebliche  centrale  Schwachsichtigkeit  auftritt. 

Die  anatomische  Ursache  ist  jedenfalls  eine  Sehnerven-Erkrankung, 
deren  ophthalmoscopischc  Erscheinungen  manchmal  gleich  von  Anfang 
an  so  ausgesprochen  vorliegen,  dass  man  einen  und  denselben  Fall,  je 
nachdem  das  Hauptgewicht  auf  den  ophthalmoscopischen  Befund  oder 
auf  die  Form  der  Sehstörung  gelegt  werden  soll,  ebensowohl  retro- 
bulbäre Neuritis  als  centrales  Farbenscotom  nennen  kann  (vgl.  pag.  509). 
Auch  da  wo  von  Anfang  an  der  ophthalmoscopische  Befund  voll- 
kommen normal  war,  pflegt  im  späteren  Verlaufe  eine  Entfärbung  des 
Sehnerven  sichtbar  zu  werden,  welche  sich  gewöhnlich  auf  seine  tem- 
porale Hälfte  beschränkt,  während  ein  dem  medialen  Umfang  ent- 
entsprechendes halbmondförmiges  Bereich  eine  normale  oder  nahezu 
normale  Färbung  beibehält    In  Fällen  von  grossen  centralen  Scotomen 
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mit  sehr  beträchtlicher  Sehstörung  habe  ich  aber  auch  atrophische 
Degeneration  der  ganzen  Sehnerven-Oberfläche  sich  entwickeln  sehen. 

Für  die  Prognose  ist  zunächst  zu  berücksichtigen,  dass  der  €  eber- 
gang in  völlige  Erblindung  nicht  zu  fürchten  ist,  da  das  excentrische 
Sehen  normal  zu  bleiben  pflegt.  Verfallt  dagegen  auch  die  excen- 
trische Sehschärfe,  entwickeln  sich  peripherische  Beschränkungen  oder 
vom  Scotom  ausgehende  sectorenformige  Defecte  im  Gesichtsfeld,  so 
ist  der  Ausgang  in  Erblindung  durch  atrophische  Degeneration  des 
Sehnerven  bereits  angebahnt. 

Die  Therapie  hat  als  erste  Aufgabe  besonders  bei  den  Intoxi- 
cations-Amblyopien  die  Beseitigung  der  veranlassenden  Momente  zu 
erstreben.  In  frischen  Fällen  empfiehlt  sich  zunächst  ein  ableitendes 
Verfahren,  Blutentziehungen,  Fussbäder,  Schwitz-  und  Abführkuren 
u.  s.  w.     Häufig  thut  auch  Jodkali  gute  Dienste. 

Ist  bereits  Entfärbung  des  Sehnerven  eingetreten,  so  ist  eine  er- 
hebliche Besserung  in  der  Regel  nicht  mehr  zu  erwarten. 

Eine  besondere  Erwähnung  verdienen  die  hemiopischen  Ge- 
sichts felddefecte.  Als  Hemiopie  in  der  genaueren  Bedeutung  des 
Wortes  sind  diejenigen  Fälle  zu  bezeichnen,  in  welchen  auf  beiden 
Augen  dieselbe  Seite  des  Gesichtsfeldes,  also  beiderseits  die  rechte 
oder  linke  Hälfte  beinträchtigt  wird.  Der  Defect  kann  die  ganze  Ge- 
sichtsfeldhälfte oder  nur  einen  beiderseits  übereinstimmenden  Theil  der- 
selben  einnehmen. 

Diese  gleichzeitige  Hemiopie  ist  immer  auf  Erkrankungen 
zu  beziehen,  welche  die  Ursprünge  der  Sehnervenfasern  in  der  einen 
Grosshirnhemisphäre  oder  auch  den  einen  Tractus  opticus  vor  seinem 
Eintritt  in  das  Chiasma  betreifen.  Zahlreiche  physiologische  und  pa- 
thologische Erfahrungen  sprechen  dafür,  dass  im  Chiasma  eine  Durch- 
kreuzung (Semidecussation)  der  beiden  Tractus  optici  in  der  Weise 
stattfindet,  dass  z.  B.  der  rechte  Tractus  opticus  das  temporale 
Bereich  der  rechten  Netzhaut  und  das  mediale  der  linken  versieht; 
eine  Leitungsunterbrechung  in  demselben  würde  demnach  einen  Aus- 
fall beider  linken  Gesichtsfeldhälften  zur  Folge  haben.  Diese  hemio- 
pischen Defecte  schneiden  gegen  das  normale  Gesichtsfeld  gewöhnlich, 
aber  nicht  immer,  mit  einer  scharfen  Grenze  ab,  welche  sowohl  durch 
den  Fixirpunkt  hindurch  gehen,  als  auch  in  einiger  Entfernung  von 
demselben  bleiben  kann. 

Die  häufigste  Ursache  dieser  Hemiopie  ist  Gehirn-Hämorrhagie 
oder  Embolie  und  natürlich  finden  dann  die  Hemiopie  und  Hemiplegie 
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nach  einer  und  derselben  Seite  hin  statt.  Abgesehen  von  apoplecti- 
schen  und  encephalitischen  Zuständen  können  hemiopische  Defecte 
auch  durch  idiopathische  und  zwar  transitorische  Leiden  eines  Seh- 
nerventractus  herbeigeführt  werden,  welche  manchmal  auf  Syphilis  zu 
beruhen  scheinen.  Für  die  Diagnose  dieser  Fälle  kann  unter  Um- 
ständen ein  Symptom  zur  Geltung  kommen,  auf  welches  neuere  phy- 
siologische Untersuchungen  die  Aufmerksamkeit  gelenkt  haben. ')  Nach 
Durchschneidung  eines  Tractus  opticus  zwischen  Chiasma  und  Gehirn 
tritt  nämlich  Erweiterung  der  Pupille  an  der  entgegengesetzten  Seite 
auf;  und  in  der  That  habe  ich  Fälle  gesehen,  in  welchen  z.  B.  gleich- 
zeitig mit  hemiopischem  Defect  der  linken  Grcsichtsfeldhälften,  die  Pu- 
pille des  linken  Auges  auffallend  erweitert,  dabei  aber  normal  beweg- 
lich war. 

Die  Prognose  ist  bei  gleichseitigen  hemiopischen  Defecten,  welche 
mit  einer  scharfen  Grenzlinie  abschneiden,  insofern  günstig,  als  voll- 
ständige Erblindung  nicht  zu  befürchten  steht,  wenn  nicht  etwa  das 
zu  Grunde  liegende  Hirnleiden  auch  auf  die  andere  fiemisphäre  über- 
greift. Auch  ein  vollständiges  Verschwinden  dieses  Symptoms  liegt  im 
Boreich  der  Möglichkeit. 

Der  Sehnerv  verhält  sich  auch  bei  langem  Bestand  der  Hemiopie 
ophthalmoscopisch  ganz  normal;  in  einem  Fall  z.  B.,  in  welchem  ich 
1863  Hemiopie  vorfand  und  den  ich  1879  wiedersah,  war  unterdessen 
weder  eine  Veränderung  des  ophthalmoscopischen  Befundes  noch  der 
nahezu  normalen  Sehschärfe,  noch  des  Gesichtsfeld-Defectes  eingetreten. 

In  Anschluss  an  die  gleichseitige  Hemiopie  ist  zu  erwähnen,  dass 
in  seltenen  Fällen  beiderseitige  symmetrische  Beschränkungen  nach 
oben  oder  nach  unten  beobachtet  werden,  und  wohl  meistens  als  eine 
ungewöhnliche  Erscheinungsweise  retrobulbärer  Sehnerven-Erkrankung 
aufzufassen  sein  dürften. 

Gesichtsfeld-Defecte  in  den  beiden  äusseren  Sehfeld-Hälften  kom- 
men vor  bei  retrobulbärer  Neuritis  oder  Atrophia  nervi  optici.  In 
einigen  Fällen  wurden  Geschwülste  vor  dem  Chiasma,  welche  die  Seh- 
nerven comprirairten,  als  Ursache  nachgewiesen.^) 

Es  kommen  übrigens  Fälle  vor,  in  welchen  der  ganze  Krankheits- 
verlauf, oder  die  völlige  Heilung  die  Annahme  eines  Tumor  denn  doch 


*)  KnoU,  Beiträge  zur  Physiologie  der  Vierhügel.  Centralblatt  der  medicin. 
Wissenschaften,  1872,  No.  17. 

2)  Dr.  D.  E.  Müller,  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  VIII.  1.  S.  160.  —  Saemisc  h, 
Klin.  Monatsbl.  lJ:565,  S.  51. 
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äusserst  unwahrscheinlich  macht,  und  die  Vermuthung  nahe  legt,  dass 
auch  einfach  entzündliche  Processe  an  der  Basis  cranii  denselben  Eifect 
produciren  können.  Jede  solche  Krankheitsursache,  welche  von  der 
Mittellinie  aus  zur  Wirkung  kommt,  wird  natürlich  die  sowohl  vor 
als  hinter  dem  Chiasma  der  Mittellinie  näher  gelegenen  fasciculi  cruciati 
vorwiegend  treffen,  und  demnach  werden  auch  die  inneren  Netzhaut- 
hälften hauptsächlich  leiden.  Derartige  Einwirkungen  werden  sich 
übrigens  nicht  scharf  auf  einzelne  Faserbündel  beschränken  können, 
sondern  nur  die  medialen  Bündel  zuerst  und  am  stärksten  befallen, 
und  sich  von  hier  aus  gegen  die  fasciculi  laterales  allmälig  abschwä- 
chen, so  dass  auch  der  Gesichtsfelddefect  nicht  mit  scharfer  Grenze 
abschneidet. 

Zu  den  durch  cerebrale  Ursachen  bedingten  Sehstörungen  ist  auch 
eine  Erscheinung  zu  rechnen,  welche  wegen  des  dabei  vorhandenen 
lebhaften  Flimmerns  gewöhnlich  als  Flimmerscotom  bezeichnet  wird. 
In  manchen  Fällen  tritt  zuerst  ein  beiderseitiger  Defect  in  der  Nähe 
des  Fixirpunktes  auf,  dessen  peripherischer  Rand  demnächst  zu  flim- 
mern beginnt.  Im  Verlauf  von  20  bis  30  Minuten  erstreckt  sich  das 
Flimmern  bis  zur  Gesichtsfeld-Peripherie  und  verlischt  dann. 

Förster  und  Schirmer*),  welche  die  Erscheinung  an  sich  selbst 
beobachteten,  stellten  dabei  die  Betheiligung  beider  Augen  fest;  von 
den  Patienten  wird  gewöhnlich  nur  das  eine,  und  zwar  immer  das  mit 
der  befallenen  Gesichtsfeldhälfte  gleichnamige  Auge  beschuldigt,  womit 
natürlich  noch  nicht  erwiesen  ist,  dass  nicht  dennoch  beide  Augen  in 
hemiopischer  Weise  betheiligt  sind.  Manchmal  kommt  gleichzeitig 
wirkliche  Hemiopie  vor,  selbst  schwerere  cerebrale  Erscheinungen, 
Schwindel,  vorübergehende  Hemiplegie  bei  jedem .  Anfalle  wurden 
beobachtet.  '^) 

Das  Flimmern  tritt  anfallsweise  in  längeren  oder  kürzeren  Pausen 
auf  und  dauert  durchschnittlich  etwa  eine  halbe  Stunde. 

Häufig  aber  nicht  immer  sind  die  Anfälle  mit  vorausgehender 
oder  nachfolgender  Migräne  verbunden. 

Aus  dem  weiten  nach  keiner  Seite  hin  scharf  abzugrenzenden  Ge- 
biet der  cerebralen  Amaurosen  lässt  sich  eine  Gruppe  ziemlich 
seltener  Fälle  zusammenfassen,  deren  Eigenthümlichkeit  darin  besteht. 


0  Klinisches  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  1869.  S.  422. 

'-)  Mauthner,  Oesterr.  Zeitschr.  f.  pract.  Heilkunde.    XVlll. 
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äusserst  unwahrscheinlich  macht,  und  die  Vermuthung  nahe  legt,  dass 
auch  einfach  entzündliche  Processe  an  der  Basis  cranii  denselben  Effect 
produciren  können.  Jede  solche  Krankheitsursache,  welche  von  der 
Mittellinie  aus  zur  Wirkung  konomt,  wird  natürlich  die  sowohl  vor 
als  hinter  dem  Chiasma  der  Mittellinie  näher  gelegenen  fasciculi  cruciati 
vorwiegend  treffen,  und  demnach  werden  auch  die  inneren  Netzhaut- 
hälften hauptsächlich  leiden.  Derartige  Einwirkungen  werden  sich 
übrigens  nicht  scharf  auf  einzelne  Faserbündel  beschränken  können, 
sondern  nur  die  medialen  Bündel  zuerst  und  am  stärksten  befallen, 
und  sich  von  hier  aus  gegen  die  fasciculi  laterales  aliraälig  abschwä- 
chen, so  dass  auch  der  Gesichtsfelddefect  nicht  mit  scharfer  Grenze 
abschneidet. 

Zu  den  durch  cerebrale  Ursachen  bedingten  Sehstörungen  ist  auch 
eine  Erscheinung  zu  rechnen,  welche  wegen  des  dabei  vorhandenen 
lebhaften  Flimmerns  gewöhnlich  als  Flimmerscotom  bezeichnet  wird. 
In  manchen  Fällen  tritt  zuerst  ein  beiderseitiger  Defect  in  der  Nähe 
des  Fixirpunktes  auf,  dessen  peripherischer  Rand  demnächst  zu  flim- 
mern beginnt.  Im  Verlauf  von  20  bis  30  Minuten  erstreckt  sich  das 
Flimmern  bis  zur  Gesichtsfeld-Peripherie  und  verlischt  dann. 

Förster  und  Schirmer*),  welche  die  Erscheinung  an  sich  selbst 
beobachteten,  stellten  dabei  die  Betheiligung  beider  Augen  fest;  von 
den  Patienten  wird  gewöhnlich  nur  das  eine,  und  zwar  immer  das  mit 
der  befallenen  Gesichtsfeldhälfte  gleichnamige  Auge  beschuldigt,  womit 
natürlich  noch  nicht  erwiesen  ist,  dass  nicht  dennoch  beide  Augen  in 
hemiopischcr  Weise  betheiligt  sind.  Manchmal  kommt  gleichzeitig 
wirkliche  Hemiopie  vor,  selbst  scliwerere  cerebrale  Erscheinungen, 
Schwindel,  vorübergehende  Hemiplegie  bei  jedem .  Anfalle  wurden 
beobachtet.  ^) 

Das  Flimmern  tritt  anfallsweise  in  längeren  oder  kürzeren  Pausen 
auf  und  dauert  durchschnittlich  etwa  eine  halbe  Stunde. 

Häufig  aber  nicht  immer  sind  die  Anfälle  mit  vorausgehender 
oder  nachfolgender  Migräne  verbunden. 

Aus  dem  weiten  nach  keiner  Seite  hin  scharf  abzugrenzenden  Ge- 
biet der  cerebralen  Amaurosen  lässt  sich  eine  Gruppe  ziemlich 
seltener  Fälle  zusammenfassen,  deren  Eigenthümlichkeit  darin  besteht. 


»)  Klinisches  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  1869.  S.  422. 

2)  Maut hn er,  Oesterr.  Zeitschr.  f.  pract.  Heilkunde.    XVIII. 
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dass  plötzlich  eintretende  beiderseitige  Sehstörungen  in  Zeit  von  we- 
nigen Stunden  oder  Tagen  ihren  Höhepunkt  erreichen,  welcher  häufig 
in  absolutem  Mangel  der  Lichterapfindung  liegt,  ohne  dass  irgend 
welche  ophthalmoscopische  Veränderungen  sichtbar  sind.  Ebenso  schnell 
wie  die  Erblindung  entstanden,  kann  sie  sich  auch  wieder  sparlos  ver- 
lieren. 

Als  hauptsächlichstes  Beispiel  dieser  Gruppe  ist  die  urämische 
Amaurose  zu  nennen.  In  Verbindung  mit  anderweitigen  urämischen 
Erscheinungen,  Kopfschmerz,  Gefühl  von  Hitze,  Mattigkeit,  Luftmangel, 
Ohnmachtsanfällen  oder  Convulsionen  entsteht  ohne  ophthalmoscopische 
Veränderungen  eine  plötzliche  Abnahme  des  Sehvermögens,  welche  in 
kurzer  Zeit  zu  völliger  Erblindung  führt.  Meistens  erfolgt  bald  eine 
allmälige  Wiederaufhellung  des  Gesichtsfeldes,  obwolil  nicht  immer  in 
gleichmässiger  Weise,  so  dass  während  dieser  Periode  Gesichtsfeld- 
defecte  auftreten  können.  Da  in  allen  diesen  Fällen  Albuminurie 
vorhanden  ist,  so  ist  auch  das  gleichzeitige  Vorkommen  von  urämischer 
Amaurose  und  Retinitis  albuminurica  gelegentlich  zu  beobachten. 

In  ganz  ähnlicher  Weise,  und  vielleicht  ebenfalls  abhängig  von 
Urämie,  treten  plötzliche  Erblindungen  auf  nach  Typhus,*)  Schar- 
lach u.  s.  w. 

Hughlins  Jackson 2)  sah  in  manchen  Fällen  von  Epilepsie  voll- 
ständige Blindheit  dem  Verlust  des  Bewusstseins  vorausgehen.  Aber 
auch  in  Begleitung  ganz  unbestimmter  anderweitiger  Symptome  oder 
auch  bei  sonstigem  vollkommenen  Wohlbefinden  kommen  solche  Fälle  vor. 

Die  Erblindung  ist  häufig  so  vollständig,  dass  auch  keine  Spur 
von  Lichtschein  nachweisbar  ist,  und  doch  kann  sich  innerhalb  einiger 
Tage  das  Sehvermögen  wieder  herstellen;  oder  es  kommt  nur  eine 
theilweise  oder  auch  gar  keine  Besserung  zu  Stande,  und  dann  ent- 
wickelt sich  allmälig  atrophische  Degeneration  des  Sehnerven. 

Manchmal  kommt  in  diesen  Fällen  die  merkwürdige  Thatsaehe 
zur  Beobachtung,  dass  trotz  vollständigen  Mangels  der  Lichtperception 
dennoch  die  Reaction  der  Pupille  auf  Licht  erhalten  bleibt,  v.  Graefc 
erklärt  dies  dadurch,  dass  die  Leitungsunterbrechung  in  der  centralen 
Bahn  der  Sehnervenfasern  erst  hinter  der  Stelle  stattfinde,  an  welcher 
die  Reflexwirkung  auf  die  Oeuloniotoriusäste  der  Iris  ausgelöst  wird; 
wahrscheinlich  also  zwischen  der  Viorhügelgegend  und  dem  Ort  der 
Lichtwahrnehmung  im  Gehirn. 


^)  Ebert,  Berl.  klin.  Wochenschrift  1868,  No.  2. 
-)  Ophthalni.  Hosp.  IV.  2.  pag.  14. 
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Prognostisch  wichtig  ist  diese  Thatsache  insofern,  als  sich  bei 
erhaltener  Lichtreaction  der  Pupille  auf  Wiederherstellung  des  Seh- 
vermögens rechnen  lässt,  aber  auch  bei  aufgehobener  Pupillarreaction 
ist  ein  günstiger  Ausgang  nicht  ausgeschlossen.  Ein  normales  Ver- 
halten der  Sehnerven  darf  natürlich  während  der  ersten  Zeit  der  Er- 
blindung nicht  zu  einer  günstigen  Prognose  verleiten,  da  die  atrophische 
Degeneration  sich  erst  im  Laufe  einiger  Wochen  oder  Monate  entwickelt. 

Es  reiht  sich  hier  eine  andere  Gruppe  von  Amaurosen  aus 
intracranieller  Ursache  an. 

Die  Symptomatologie  dieser  Fälle  ist  natürlich  je  nach  der  Natur 
der  zu  Grunde  liegenden  Krankheit  verschieden.  Es  können  beide 
Augen  in  gleichmässiger  oder  ungleichmässiger  Weise  befallen  werden, 
oder  es  kann  auch  die  Sehstörung  überhaupt  einseitig  bleiben.  In 
letzterem  Fall  wird  man,  wenn  nicht  eine  orbitale,  doch  jedenfalls  eine 
derartig  localisirte  Ursache  annehmen  müssen,  dass  der  Nerv  zwischen 
foramen  opticum  und  Chiasma  getroffen  wird. 

Die  Prognose  hängt  wesentlich  davon  ab,  ob  es  sich  um  noch 
fortdauernde  oder  um  abgelaufene  intracranielle  Processe  handelt,  und 
welcher  Natur  dieselben  sind.  Es  kommt  auch  unter  diesen  Verhält- 
nissen vor,  dass  nach  mehrwöchentlichem  und  ausnahmsweise  mehr- 
monatlichem Mangel  aller  Lichtempfindung,  doch  einiges  Sehvermögen 
wieder  zurückkehrt,  oder  es  kann  sich  ein  Rest  des  Sehvermögens 
erhalten,  trotzdem,  dass  atrophische  Degeneration  des  Nerven  ent- 
wickelt ist. 

Die  Therapie  dieser  Fälle  ist  natürlich  wesentlich  die  der  zu 
Grunde  liegenden  Gehirnkrankheit;  häufig  sind  kräftige  Ableitungen, 
besonders  durch  ein  Haarseil  in  den  Nacken  indicirt,  auch  Jodkalium, 
Sublimat  oder  Abführkuren. 

Amaurosen  aus  orbitalen  Ursachen,  z.  B.  Tumoren,  Periostitis, 
Bindegewebsentzündungen ,  Fracturen  der  knöchernen  Orbital -Wan- 
dungen können  sowohl  durch  Compression  des  Nerven,  als  durch  re- 
trobulbäre oder  ophthalmoscopisch  sichtbare  Neuritis  bedingt  werden. 

Völlig  unerklärlich  sind  einige  seltene  Fälle,  in  welchen  eine  an 
sich  geringe  Contusion  oder  Compression  des  Auges  sofort  hochgradige 
Sehstörungen  mit  oder  ohne  Gesichtsfelddefecte  oder  auch  völlige  Er- 
blindung zur  Folge  hatte.    Der  objective  Befund  ist  in  solchen  Fällen 
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anfänglich  durchaus  negativ,  später  kann  sich  atrophische  Degeneration 
des  Sehnerven  entwickeln.  *) 

Auch  das  Vorkommen  von  Reflexamaurosen  mrd  behauptet,  und 
besonders  Reizung  der  Zahnnerven  in  cariösen  Zähnen  beschuldigt.*) 
Nach  Hutchinson^)  soll  diese  Reflexwirkung  auch  dann  eintreten 
können,  wenn  die  cariösen  Zähne  nicht  schmerzhaft  sind. 

Hinsichtlich  der  Therapie  ist  noch  zu  erwähnen,  dass  Strychnin- 
Injectionen  gegen  alle  möglichen  Formen  von  Schwachsichtigkeit  em- 
pfohlen worden  sind.  Ich  habe  dabei  allerdings  eine  Anzahl  von 
Fällen  sich  bessern  sehen,  wie  dies  bei  jeder  andern  oder  ohne  jede 
Behandlung  eben  auch  geschehen  kann;  die  Majorität  der  absolut 
negativen  Erfolge  ist  aber  doch  so  überwiegend,  dass  ich  mich  von 
einer  Einwirkung  des  Strychnin  auf  den  Sehnerven  nicht  habe  über- 
zeugen können.  Die  von  Nagel  behauptete  unmittelbare  Besserung 
der  Sehschärfe  nach  Strychnin-Injectionen  habe  ich  nie  gesehen. 

Schliesslich  sind  noch  die  Methoden  für  den  Nachweis  simulirter 
Amblyopie  auseinanderzusetzen. 

Wird,  wie  gewöhnlich,  einseitige  vollkommnc  Amaurose  simulirt, 
so  ist  das  beste  und  kürzeste  Verfahren  das  v.  Graefe^)  angegebene. 
Man  beschäftigt  sich  nur  mit  dem  gesunden  Auge  und  bringt  bei 
dieser  Gelegenheit  ein  nicht  zu  starkes  Prisma  (6*^ — 12^)  mit  der 
Basis  nach  oben  oder  unten  vor  dasselbe.  Wird  dann  ein  vorgehal- 
tenes Licht  oder  ein  Punkt  oder  eine  feine  Linie  auf  einem  weissen 
Blatt  Papier  doppelt  gesehen,  so  ist  die  Simulation  ohne  Weiteres 
erwiesen,  man  kann  mitunter  sogar  auf  diese  Weise  die  Sehschärfe 
des  angeblich  erblindeten  Auges  mit  hinreichender  Genauigkeit  be- 
stimmen. Zur  weiteren  Ueberzcugung  kann  man  feststellen,  dass  bei 
Bewegungen  des  Prisma  auch  das  Doppelbild  sich  bewegt,  oder  dass 
die  Diplopie  durch  Wiederherstellung  des  binocularen  Einfachsehens 
verschwindet,  wenn  man  die  Basis  des  Prisma  nach  aussen  dreht. 

Auch  das  Stereoscop  ist  zur  Entdeckung  simulirter  Erblindung 
ein  sehr  brauchbares  Instrument.     Jedes  Auge  hat  dabei   bekanntlich 


0  Testelin.  Klin.  Monatsbl.  18()5,  pag.  358. 

2)  Wecker,  Klin.  Monatsbl.  1865,  pag.  269.  —  Alexander,  ibid.   1868, 
pag.  42. 

3)  Ophth.  Hosp.  Rep.  IV.  4.  pag.  381. 
*)  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  IL  1.  pag.  266. 
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seia  eigenes  Gesichtsfeld;  beide  Gesichtsfelder  werden  in  ein  gemein-" 
schaftliches  verschmolzen  und  in  diesem  gemeinschaftlichen  Gesichts- 
felde ist  es  uns  nicht  möglich,  den  Antheil  jedes  einzelnen  Auges  ge- 
sondert zu  empfinden.  Haben  wir  also  zunächst  dafiir  gesorgt,  dass 
eine  Verschmelzung  der  Gesichtsfelder  wirklich  stattfindet,  so  werden 
wir  auch  dem  einen  Auge  Objecte  darbieten  können,  welche  im  ge- 
meinschaftlichen Gesichtsfeld  erscheinen,  ohne  detss  Patient  weiss,  mit 
welchem  Auge  er  das  Object  gesehen  hat.  Es  macht  auch  gar  keine 
Schwierigkeiten,  das  Urtheil  irre  zu  führen.  Ist  die  Verschmelzung  des 
Gesichtsfeldes  erfolgt,  so  wird  ein  Object,  welches  sich  z.  B.  in  der 
rechten  Hälfte  des  linken  Gesichtsfeldes  befindet,  im  gemeinschaftlichen 
Gesichtsfeld  nach  rechts  liegen  und  die  Vorstellung  erwecken,  mit  dem 
rechten  Auge  gesehen  zu  werden,  während  das  Netzhautbild  lediglich 
dem  linken  Auge  angehört.  Für  alle  augenärztlichen  Zwecke  ist  es 
übrigens  am  besten  ein  Stereoscop  ohne  Prismen  zu  benutzen,  welches 
so  eingerichtet  ist,  dass  man  als  Oculare  die  Gläser  des  Brillen- 
kastens einführen  kann.  Man  kann  auf  diese  Weise  am  leichtesten 
das  Instrument  für  jeden  beliebigen  Brechzustand  einrichten. 

Unter  Umständen  wird  sich  auch  der  Hering'sche  Fallversuch 
(s.  pag.  109)  für  diese  Zwecke  verwerthen  lassen. 

Bei  Simulation  von  Schwachsichtigkeit  wird  eine  genauere  Fest- 
stellung der  Sehschärfe  bei  wechselnden  Entfernungen  leicht  Wider- 
sprüche in  den  Angaben  herausstellen.  Doch  darf  man  nur  aus  sehr 
groben  Widersprüchen  auf  Simulation  schliessen,  weil  auch  bei  wirk- 
licher Schwachsichtigkeit  scheinbare  Widersprüche  in  den  Angaben, 
welche  die  Patienten  bei  der  Sehprüfung  machen,  aus  sehr  verschiedenen 
Ursachen  recht  häufig  sind. 

Simulirte  Gesichtsfelddefecte  endlich  können  am  besten  durch 
wiederholtes  Aufzeichnen  des  Gesichtsfeldes  in  verschiedenen  Entfer- 
nungen erkannt  werden. 
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Verschwinden  der  Iris  durch 

Einsenkung  372. 

Verwachsung  des  Thränen- 
canals  223. 

Vitiligoidea    der    Lider 
285. 

Voi  lagcrung    der    Augen- 
muskeln 184. 


Winkel  a  121. 

Xanthelasma    der 

235. 
Xerosis  290. 


Lider 


Zerreissung  der  Choroidea 

456. 
Zoster  ophthalmicus  230. 


Gedruckt  bei  L.  Schumacher  in  Berlin. 


